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AA – artera axilară 
AB – artera brahială 
ACHA – artera circumflexă humerală anterioară 
ACHP – artera circumflexă humerală posterioară 
ACUS – artera colaterală ulnară superioară 
ACUI – artera colaterală ulnară inferioară 
ACS – artera circumflexă a scapulei 
Angio-CT – angiografie prin tomografie computerizată 
ABP – artera brahială profundă 
AIC – artera interosoasă comună 
AR – artera radială 
AS – artera subscapulară 
ATA – artera toracoacromială 
ATD – artera toracodorsală 
ATL – artera toracică laterală 
ATS – artera toracică supremă 
AU – artera ulnară 
DE – diametrul extern 
DED – diametrul extern distal 
DEP – diametrul extern proximal 
DI – diametrul intern 
DID – diametrul intern distal  
DIP – diametrul intern proximal  
FGF – Fibroblast Growth Factors 
GF – gen feminin 
GM – gen masculin 
IÎ – interval de încredere 
ÎPT – înălțimea proporțională a trunchiului 
ÎT – înălțimea trunchiului 
LIE – linia interepicondilară 
LMSL – lungimea membrelor superioare libere 
LMIL – lungimea membrelor inferioare libere 
LPU – lățimea proporțională a umerilor 




LPMI – lungimea proporțională a membrelor inferioare 
LU – lățimea umerilor 
MPM – mușchiul pectoral mare 
MS – membrul superior 
PBV – prezența bilaterală a variantei 
PN – prezență nedeterminată 
PT – perimetrul toracic 
PlGF – Placental Growth Factor 
PDGF – Platelet-derived growth factor BB 
RM – ramuri musculare 
TA – Terminologia Anatomică 
TC – trunchi comun 
TCB – tip constituțional brahimorf 
TCD – tip constituțional dolicomorf 
TCM – tip constituțional mezomorf 
TGF-β1 – Transforming growth factor β1 
TGF-α – Tumor necrosis factor 
TTS – trunchi toracospinal 
VEGF – Vascular Endothelial Growth Factor 
VM – variante multiple 
VN – variante numerice 
VO – variante de origine 
VR – variante de ramificare 
VT – variante de traiect 













Actualitatea și importanța problemei abordate 
Anatomia variațională reprezintă un domeniu temeinic, de proporții al morfologiei, în care 
orice detaliu deține valoare aplicativă, îndeosebi atunci când ne referim la sistemul 
cardiovascular [1]. Variantele arteriale apar ca consecințe ale perturbațiilor embriologice, ce au 
loc la nivelul sistemului vascular și cel mai frecvent sunt depistate ocazional în timpul disecției 
sau a examinărilor clinice la efectuarea angiografiei [38, 48, 49, 50, 51, 148, 149, 150, 151, 152]. 
De regulă, ele nu manifestă dereglări funcționale, însă în practica medicală uneori din cauza 
necunoașterii lor pot fi comise erori cu consecințe fatale [54, 55, 56, 57, 59, 255]. 
Cunoștințele cu privire la variantele anatomice ale vaselor sangvine ale membrului 
superior, în ultimii ani au devenit mai importante, datorită creșterii graduale a numărului de 
proceduri intervenționale radiologice, de intervenții chirurgicale vasculare și reconstructive, 
deoarece axila și brațul sunt sediul numeroaselor leziuni traumatice vasculare produse prin 
acțiunea armelor, a fracturilor de humerus și a luxațiilor de umăr, având o frecvență de până la 
12% [53, 145]. În tratamentul acestor traumatisme vasculare au fost obținute succese 
considerabile, datorită cunoașterii variabilității arteriale, tehnicilor reconstructive și de chirurgie 
plastică, care au diminuat rata amputațiilor la acest nivel până la 12,7% [47, 146]. 
Primele relatări despre prezența variabilității arterelor membrului superior aparțin lui 
Albrecht von Haller (1751) [257]. La începutul sec. XIX interesul față de variantele arterelor 
membrului superior a crescut, fapt confirmat de Quain R. (1844) [258], care în acea perioadă a 
efectuat un studiu amplu, iar rezultatele obținute a încercat să le clasifice conform criteriilor 
topografice și morfologice. Ulterior, clasificarea acestor variante a fost completată de către 
Adachi B. (1928) [2], Mc Cormack L. (1953) [49], Keen J. (1961) [58] și Rodriguez-Niedenfuhr 
M. (2001) [50]. Adachi B. (1928) [2], descrie trei modalități de ramificare a arterei brahiale. Mc 
Cormack L. (1953) [49], efectuiază un studiu pe un eșantion de 750 membre superioare, unde 
constată prezența variantelor arteriale în 18,5% din ele, iar ceva mai târziu, Uglietta J. (1989) 
[154], descrie o incidență a acestora de 9%. Testut L. (1925), sugerează despre faptul că arterele 
variază foarte mult ca origine, volum, traiect, raporturi, ramificație și mod de bifurcație, divizând 
variantele acestora în 4 grupe: lipsa arterelor și substituirea lor cu ramuri din arterele învecinate; 
nivel divers de origine a arterei; topografia atipică a ei și prezența arterelor accesorii [3]. La 
mijlocul sec. XIX, Соколов К. М. (1858) [54], descrie numeroase variante ale arterelor 
membrului superior, iar Зернов Д. Н. (1899) [59], relatează, precum că acestea sunt determinate 
de dezvoltarea intensă a vaselor sangvine la embrion, care ulterior se reduc, inclusiv și o parte 
din cele normale. În opinia mai multor autori, unele artere ale membrului superior sunt mai 




Necesitatea unui studiu mai aprofundat privind problema variabilității arterelor membrului 
superior este dictată de cerințele moderne ale medicinii practice, deoarece acestea, conform celor 
relatate de către Nodiți Gh. (2011), apar cu o frecvență de până la unul din cinci pacienți, iar a 
arterelor axilei și brațului este raportată la unul din patru pacienți [62]. 
La momentul actual sunt remarcate progrese considerabile în domeniile imagisticii și 
chirurgiei vasculare, utilizându-se pe scară largă tehnologiile moderne de tratament endovascular 
cu aplicarea stenturilor și stent-grefelor, grație cărora are loc restabilirea continuității vasculare 
practic în orice regiune a corpului uman, inclusiv și a celor ce prezintă dificultăți în abordarea lor 
chirurgicală [260]. Cunoașterea variantelor arterelor membrului superior este deosebit de 
importantă în planificarea intervențiilor chirurgicale și microchirurgicale întreprinse la acest 
nivel, având o importanță semnificativă cu rol decizional, care destul de frecvent determină 
caracterul și pronosticul bolii [53]. 
Din acest motiv, rezultatele obținute cu privire la variabilitatea individuală a arterelor axilei 
și brațului, vor deveni parte componentă a multitudinii variațiilor arteriale ce vor confirma 
importanța cercetării pentru medicina practică [260]. 
Descrierea situației și identificarea problemei în domeniu de cercetare 
Aspectul morfologic al variabilității individuale a arterelor membrului superior n-a fost 
studiat îndeajuns în pofida faptului că în ultimii ani numărul procedurilor de diagnostic și al 
intervențiilor chirurgicale efectuate la acest nivel a crescut considerabil [260]. 
Conform surselor bibliografice, majoritatea autorilor în identificarea variantelor anatomice 
ale arterelor axilei și brațului au utilizat metoda de disecție anatomică, iar în descrierea lor s-au 
limitat la o prezentare generală, neacordând atenție elementelor de detaliu [45, 48, 51, 66, 67, 71, 
164, 165, 166, 167, 168, 169, 171, 261] și doar unități au folosit tehnicile imagistice [4, 6, 55, 72, 
173]. Cele mai numeroase lucrări la temă vizează prezentări de caz, dar nu studii aprofundate pe 
eșantioane mari [73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 156, 174, 175, 176, 177, 178, 179, 180, 262]. Mulți 
autori descriind variantele arterelor axilară și brahială, le-au nominalizat din punct de vedere al 
aspectului lor topografic, fără a lua în considerație Terminologia anatomică [50, 80, 81, 82, 83, 
84, 85, 183, 184, 185, 186]. Sunt foarte puține lucrări în domeniu care relatează despre aspectul 
individual al acestor variante [58, 59, 86, 87, 88, 89, 187, 188], astfel, se necesită un studiu vast 
în care să fie abordată variabilitatea individuală a arterelor date, ținându-se cont de gen, 
lateralitate și tip constituțional. 
Lucrarea de față este o tentativă de a completa studiile realizate până în prezent şi a extinde 
investigațiile ştiințifice care va oferi morfologilor și clinicienilor nu doar o imagine de ansamblu 
despre variantele anatomice ale arterelor axilei și brațului, dar una bazată pe analiză, cu 




Ipoteza de lucru 
Necesitatea stringentă, științifică și practică, privind aprofundarea cunoștințelor de ordin 
morfologic și clinicoaplicativ în studierea variabilității individuale a arterelor axilei și brațului cu 
crearea modelului matematic al hemodinamicii arteriale de la acest nivel. 
Scopul cercetării 
Determinarea particularităților variabilității generale și individuale a arterelor axilei și 
brațului în funcție de gen, tip constituțional și lateralitate, suplinite prin model matematic 
individual al hemodinamicii în segmentul dat. 
Obiectivele generale ale cercetării 
Studierea variabilităţii individuale a arterelor axilei şi brațului prin metoda macroscopică, 
morfometrie și explorare imagistică și, stabilirea algoritmilor numerici obținuți prin modelarea 
matematică a hemodinamicii la nivelul bazinului arterial cointeresat. 
Obiectivele specifice ale cercetării 
1. Studierea literaturii cu referință la aspectul variațional al arterelor axilei și brațului și 
analiza datelor cunoscute privind problema abordată în vederea creării posibilității de 
modelare tridimensională a hemodinamicii în bazinul arterial cointeresat. 
2. Stabilirea variantelor anatomice ale arterelor axilei și brațului prin metoda macroscopică și 
explorare imagistică conform criteriilor ce țin de origine, traiect, număr, tip de ramificare, 
cu evidențierea celor mai variabile ramuri de la acest nivel. 
3. Determinarea variabilității individuale ale arterelor axilei și brațului prin aplicarea indicilor 
somatometrici și morfometrici raportați la gen, tip constituțional și lateralitate. 
4. Interpretarea rezultatelor obținute în raport cu cele prezente în sursele bibliografice. 
5. Aprecierea segmentului arterei axilare util pentru manipulații de tip puncție și/sau 
cateterism prin identificarea argumentată a reperelor topografice. 
Designul cercetării 
Studiul realizat a fost unul epidemiologic, retrospectiv, descriptiv, cu raportări și serii de 
cazuri, efectuat în perioada anilor 2016-2020. Cercetarea științifică a fost realizată la Catedra de 
anatomie și anatomie clinică a USMF „Nicolae Testemițanu” cu aprobarea Consiliului Științific 
al Consorțiului și a Comitetului de Etică a Cercetării prin avizul favorabil nr. 68 din data de 
16.03.2017 și cu respectarea Legislației internaționale (Declarația Helsinki și Ghidul Bunei 
Practici Clinice) cu privire la cercetările biomedicale cu implicarea ființelor umane și a 
prevederilor legale naționale. În procesul de cercetare, pentru realizarea scopului și obiectivelor 
trasate, s-au utilizat metode de studiu: macroscopică, imagistică, somatometria și morfometria 




Totodată, a fost efectuată modelarea matematică a hemodinamicii arterelor axilară și brahială în 
funcție de gen și tip constituțional. 
Metoda macroscopică s-a efectuat pe material cadaveric (membre superioare selectate din 
fondul Catedrei de anatomie și anatomie clinică a USMF „Nicolae Testemițanu”), prin disecție 
fină, care ne-a permis identificarea variantelor anatomice ale arterelor axilei și brațului, studierea 
particularităților lor topografice și de origine, precum și de ramificare. 
Studiul imagistic a inclus analiza angiografiilor arterelor membrului superior și a 
doplerografiilor de la acest nivel, preluate din baza de date a Centrului Medical Euromed 
Diagnostic, a IMSP SCM „Sfânta Treime”, a IMSP SCR „Timofei Moșneaga” și a IMSP Centrul 
Republican de Diagnosticare Medicală. Prin studierea angiografiilor s-a determinat arhitectonica 
individuală a vaselor sangvine ale regiunii date cu identificarea variabilității lor, stabilirea 
unghiului de plecare a fiecărei ramuri colaterale și determinarea parametrilor morfometrici ai 
acestora, iar prin studierea doplerografiilor au fost obținuți indicii funcționali necesari pentru 
modelarea hemodinamicii lor. 
Noutatea și originalitatea științifică 
A fost efectuat un studiu complex al aspectului morfoclinic al variabilității anatomice 
individuale a arterelor axilară și brahială, precum și a ramurilor lor, în urma căruia datele 
obținute au fost comparate cu cele reflectate în sursele bibliografice internaționale, iar cele 
obținute în premieră, precum sunt: 
- bifurcația arterei axilare în două trunchiuri, unul din acestea a continuat cu artera brahială 
care a avut bifurcație înaltă, iar al doilea trunchi – a lansat ramuri colaterale caracteristice 
ei și arterei brahiale; 
- quadrifurcația arterei subscapulare; 
- trunchi comun format din 5 artere: toracodorsală; circumflexă a scapulei; circumflexă 
humerală posterioară; brahială profundă și colaterală ulnară superioară; 
- trunchi comun format din 4 ramuri: arterele circumflexe humerale anterioară/posterioară și 
subscapulară și un trunchi comun secundar, format din arterele brahială profundă și 
colaterală ulnară superioară; de la ultima mai apoi a pornit a doua arteră brahială profundă; 
- prezența dublă a arterei brahiale profunde, unde cea de-a doua arteră pornește de la artera 
colaterală ulnară superioară; 
- prezența dublă a arterei colaterale ulnare superioare, unde cea de-a doua arteră ia naștere de 
la artera brahială profundă; 
- origine joasă a arterei colaterale ulnare superioare de la nivelul treimii distale a brațului; 





le vor completa pe cele existente și toate în ansamblu vor sta la baza unui ghid practic care va fi 
util pentru medicul imagist și chirurgul vascular în conduita terapeutică. 
În rezultatul studiului imagistic, bazat pe analiza unui număr impunător de angiografii ale 
arterelor membrului superior, a fost stabilit un reper osos care va oferi o siguranță în efectuarea 
cateterizării arterei axilare, astfel evitându-se posibilele complicații iatrogene ce pot parveni în 
urma punctării acesteia. 
Modelarea matematică a hemodinamicii arterelor axilei și brațului a ocupat un rol deosebit 
în cercetare, deoarece pentru crearea ei au fost folosite fenomene și procese complicate care au 
permis obținerea unor parametri hidrodinamici importanţi pentru segmentele cointeresate în 
funcție de gen și tip constituțional. 
Rezultatele științifice principale înaintate spre susținere 
1. Determinarea variabilității individuale ale arterelor axilei și brațului în funcție de gen, tip 
constituțional și lateralitate. 
2. Evaluarea parametrilor morfometrici ai arterelor axilară și brahială și a ramurilor acestora 
în dependență de gen și tip constituțional. 
3. Stabilirea variantelor anatomice ale arterelor axilei și brațului conform criteriilor: origine, 
traiect, număr, mod de ramificare și, determinarea frecvenței variaționale a fiecărei artere 
în parte. 
4. Modelarea matematică a hemodinamicii arterelor axilară și brahială la nivelul ramificării 
principalelor colaterale ale acestora și la nivelul bifurcației arterei brahiale. 
Semnificația teoretică și valoarea aplicativă a cercetării 
Studiul actual a pus în evidență noi particularități morfologice ale arterelor axilei și 
brațului, cu valoare aplicativă medicală. Rezultatele obținute vor completa considerabil baza 
științifică morfologică contemporană în ghidarea practică a noilor metode de diagnostic și 
intervenționale de la nivelul axilei și brațului, atunci când la acest nivel este prezentă una din 
variantele anatomice arteriale. 
Publicațiile la tema tezei 
Rezultatele cercetărilor au fost reflectate în 24 lucrări științifice (9 articole și 15 teze). Au 
fost obținute 2 certificate de inovator și 6 acte de implementare în practică. 
Implementarea rezultatelor științifice 
Rezultatele obținute au fost implementate în procesul științifico-didactic a Catedrei de 
anatomie și anatomie clinică a USMF „Nicolae Testemițanu” și în practica secției Chirurgie 
Vasculară a Departamentului Clinic Chirurgie al IMSP IMU. 





1. MORFOLOGIA ARTERELOR AXILEI ȘI BRAȚULUI 
1.1. Dezvoltarea embriologică a arterelor membrului superior 
Geneza vaselor sangvine debutează destul de timpuriu, la începutul săptămânii a treia de 
gestație, când apar vasele extraembrionare, iar mai apoi, în săptămâna a patra – cele 
intraembrionare. 
Vasele sangvine se dezvoltă din mezodermul intraembrionar, care în funcție de 
modificările ulterioare se împarte în: mezoderm paraaxial (lângă locul liniei primitive, ce va 
involua), mezoderm mijlociu și mezoderm lateral. Ultimul va lua două direcții de creștere – 
somatopleuric și splanhnopleuric și totodată va delimita între aceste foițe celomul intraembrionar 
[17, 18, 197, 198]. Din mezodermul splanhnic se diferențiază hemangioblastele, precursoare 
pentru celulele sangvine și vase. În ziua a 17-a hemangioblastele se unesc în insule sangvine 
(insulele Wolff-Pander), la care celulele interne devin precursorii celulelor sangvine sau 
limfatice, iar cele externe – precursorii celulelor endoteliale, din care se vor dezvolta mai apoi 
vasele sangvine. Insulele sangvine mai apoi se tunelizează și formează un plex vascular de 
capilare fine, cu pereți endoteliali, destinul cărora este programat genetic [19, 20, 41]. 
După vasculogeneza din mezodermul splanhnic perivitelin, în ziua 8-9 de gestaţie începe 
angiogeneza (formarea de vase din vase preexistente) în mezodermul somatic, care debutează 
prin apoptoza pereţilor vasculari, urmată de activarea proliferării şi migrării celulelor endoteliale 
(înmugurire a pereţilor endoteliali). Acestea, se dispun în structuri tubulare endoteliale în jurul 
cărora, tot din mezoderm se formează restul structurilor pereţilor vasculari (membrana bazală, 
pericite, fibre musculare netede, ţesut conjunctiv adventiţial). Maturarea reţelei vasculare are loc 
prin fuziunea capilarelor și formarea vaselor de calibru mai mare, precum sunt arterele şi venele. 
Astfel, pereţii vaselor au la origine două tipuri de celule – endoteliale şi murale, iar vasele 
intraembrionare, care inițial sunt perechi şi simetrice, se remodelează în cea mai mare parte, 
devenind asimetrice [199, 200]. 
Dezvoltarea embrionară a arterelor membrului superior este descrisă în literatură de către 
numeroși autori, cu mici excepții, pe baza studiilor publicate de Philipps E. (1969) [41], Arey L. 
(1971) [21], Singer E. (1993) [201], Rodriguez-Niedenfuhr M. (2003) [51] etc. 
Din rețeaua capilară somatică, spre mugurele de membru, pleacă capilare care 
anastomozează între ele formând arcadele vasculare primare, iar ramuri din aceste arcade 
formează mai apoi o rețea secundară, terțiară etc. până când întreg mezenchimul primordiului de 
membru este străbătut de un plex capilar. Acest plex separă mezenchimul condrogen din axul 
mugurilor membrelor superioare de cel miogen, iar mai apoi unele capilare se lărgesc și le absorb 
pe cele vecine, formând vase sangvine din ce în ce mai mari. În săptămâna a 6-a a perioadei 




pătrund în el ramurile anterioare ale nervilor spinali C5 – C8 și T1, care formează trei trunchiuri 
din care derivă fasciculele și nervii plexului brahial. Nervii pătrunși în mugurii mezenchimali iau 
legătura cu miotoamele, urmând morfogeneza mușchilor, formând astfel unitatea anatomo-
funcțională. Mușchii derivați dintr-un miotom vor fi inervați de același nerv, iar cei formați în 
urma fuziunii mai multor miotoame – de mai mulți nervi [27]. 
Conform constatărilor publicate în literatură, vasele membrului superior se formează nu 
numai prin vasculogeneză dar şi prin angiogeneză, după principiul în şi spre. Astfel, vasele 
sangvine din mugurii mezenchimali fac anastomoză cu ramurile generate de aortă pentru ca să 
satisfacă nevoile de oxigen ale membrului superior în dezvoltare [198, 202, 203]. 
Artera subclaviculară stângă derivă din artera intersegmentară 7 stângă, iar arcul aortic 4 
drept împreună cu artera intersegmentară 7 dreaptă formează artera subclaviculară dreaptă. La 
embrionul de 5 mm artera subclaviculară prin înmugurire dă naștere arterei axilare, care continuă 
pe braț cu artera brahială, iar la nivel de antebraț cu artera interosoasă. Ulterior, din artera 
brahială ia naștere artera mediană ce se alătură nervului median, devenind artera principală a 
antebrațului, astfel înlocuind-o pe cea interosoasă, iar ceva mai târziu, tot din aceasta ia naștere 
artera ulnară, care anastomozează distal cu artera interosoasă printr-o arcadă din care pornesc 
arterele digitale. După ce artera brahială dă naștere arterei radiale, artera mediană se atrofiază în 
porțiunea ei distală, iar arcadele arteriale palmare realizează o anastomoză directă dintre arterele 
radială și ulnară. Sistemul vascular al membrului superior este definitivat la finele lunii a 2-a 
fetale [17]. 
Singer E. (1993), redă dezvoltarea arterelor membrului superior în cinci etape: 
- prima etapă corespunde dezvoltării arterei subclaviculare și trunchiului axial, din care 
ulterior se formează arterele axilară, brahială și interosoasă anterioară; ultima se extinde 
până la încheietura mâinii, unde formează plexul capilar palmar; 
- etapa a doua – din artera interosoasă anterioară provine artera mediană care se alătură 
nervului median devenind artera principală a antebrațului, anastomozând cu plexul 
capilar palmar; între timp, artera interosoasă anterioară regresează; 
- etapa a treia – din artera brahială derivă artera ulnară, care distal se unește cu cea 
mediană pentru a forma arcada palmară superficială; 
- etapa a patra – în regiunea axilară, din trunchiul axial se formează artera brahială 
superficială care trece pe suprafața medială a brațului, apoi pe antebraț traversând oblic 
suprafața lui posterioară, de la partea ulnară spre cea radială, ajungând în regiunea 




- etapa a cincea – simultan apar trei modificări: artera mediană regresează și devine 
arteria comitans nervi mediani; de la AB derivă artera radială; ultima anastomozează cu 
artera ulnară formând arcadele palmare superficială și profundă [201]. 
Arey L. (1971), este de părerea că variațiile arteriale la nivelul membrului superior apar în 
urma alegerii de către plexurile vasculare primare a unui traiect neobișnuit sau din cauza 
prezenței și dezvoltării vaselor sangvine, care în normă involuiează [21]. Acestea mai pot apărea 
și din cauza dezvoltării incomplete a vaselor sangvine, fuzionării și absorbției unora din ele, care 
în normă se găsesc separat. 
 
1.1.1. Factorii genetici ce influențează morfogeneza vaselor sangvine 
Angioblastul, ca precursor unic al celulelor endoteliale intraembrionare, este influențat de 
Factorul VEGV, astfel stimulându-se dezvoltarea celulelor endoteliale. Asupra diferențierii 
celulelor mezenchimale în celule progenitoare contribuie Factorul TGF-β1, iar ultimele sub 
acțiunea factorului PDGF-BB se transformă în celule musculare și pericite care se aranjează în 
jurul vaselor ce se află în curs de formare. Totodată, factorul TGF-β1 împreună cu angiopoietina-
1 contribuie și asupra stabilizării vasului sangvin aflat în stadiul incipient de formare, pe când 
angiopoietina-2 destabilizează atât vasele formate în procesul de angiogeneză, cât și cele aflate în 
regresie din cauza absenței unor factori de supraviețuire endotelială [22, 23]. 
În angiogeneză, la nivel molecular inițial, are loc vasodilatația vaselor existente, datorită 
creșterii permeabilității și degradării matricei înconjurătoare, astfel celulele endoteliate aflate în 
proliferare migrează formând lumenul vaselor. Diametrul intern al vasului sangvin este dirijat de 
factorii VEGF 121, VEGF 165 și VEGF 189, iar angiopoietina-1 în combinație cu VEGF, 
contribuie la mărirea acestuia [204]. 
Din factorii suplimentari, ce contribuie asupra procesului dat, sunt cei de creștere 
fibroblastică FGF, chemokinele, membrii superfamiliei Factori β de transformare a creșterii etc. 
Spre exemplu FGF-1 stimulează ramificarea și supraviețuirea arterelor, iar chemokinele, inclusiv 
proteina chemotactică monocitară (MCP-1) induc creșterea endotelială [205]. 
După ce s-au format noile vase de sânge, celulele lor endoteliale devin extrem de rezistente 
la factorii exogeni și pot supraviețui ani de zile. Aceasta se datorează interacțiunii factorului 
VEGF cu VEGFR-2, PI3, β-catenin și VE-caderina [206]. 
Ramificarea vaselor se produce prin mai multe mecanisme, unul dintre acestea fiind 
formarea noilor ramuri vasculare ca răspuns la stimulul angiogenic produs de un grup de celule 
aflate în mezenchimul înconjurător, noile ramuri dezvoltându-se spre celulele care secretă 




interstițial în lumenul vaselor preexistente sau se pot bifurca în vase fiice prin formarea de 
”poduri” celulare transendoteliale [207]. 
Creșterea și remodelarea vaselor sangvine este reglată și de concentrația de oxigen, 
presiunea lui având rol deosebit în reglarea nivelului de VEGF, TGF-β1, PDGF-BB, 
angiopoietina-2 etc. 
Angiogeneza este un proces strict reglementat, bine coordonat și echilibrat de factori pro- 
și anti-angiogenetici. Capacitatea angiogenetică a endoteliului vascular rămâne inactivă până la 
vârsta adultă, dar poate fi activată în condiţii deosebite, de exemplu: vindecarea rănilor, tumori 
etc. Activarea acestui proces se datorează diferitor factori stimulatori, precum sunt: VEGF-A, B, 
C, D, E; PlGF; FGFa şi FGFb; TGF-α; angiogenina; interleukina-8; angioproteine etc; aceşti 
factori acţionează asupra celulelor endoteliale prin receptorii lor specifici membranari, spre 
exemplu: VEGF are receptori transmembranari ce aparţin superfamiliei tirozinkinazei RTK, 
declanşând fenomene de proliferare şi diferenţiere în urma cărora pereţii vasculari înmuguresc şi 
se ramifică în noi generaţii de vase [197, 208]. 
Variantele arterelor reprezintă o etapă tranzitorie embrionară din care rezultă modelul 
arterial definitiv al membrului superior asociat cu fiecare dintre nervii principali ai plexului 
brahial. Complexitatea acestor variante arteriale, multitudinea particularităților lor morfologice, 
ne oferă posibilitatea să identificăm noi forme cu ulterioara studiere a lor [51]. 
Prezența arterelor suplimentare la adult ca persistenţe ale arterelor embrionare, cercetătorii 
o interpretează diferit: unii din ei afirmă că: „…vasele noastre sunt un organ dinamic, ce se 
reorganizează permanent şi se ajustează la modificările locale ale necesităților de oxigen şi 
substanţe nutritive”, fapt evident în perioadele dezvoltării embrionare şi fetale timpurii [208], 
alții – explică procesul de formare a unor artere și de regresie a altora, sub influența forței 
hemodinamicii sistemului sangvin [198]. 
În prezent au fost identificate o serie de dereglări angiogenetice care pot afecta una sau mai 
multe procese de ramificare a arterelor, astfel provocând diferite variante anatomice; spre 
exemplu în cazul inactivării Factorului TGF-β1 și a angiopoietinei-1 nu va avea loc stabilizarea 
vaselor sangvine ceea ce va duce la apariția originii atipice (înalte) a arterelor, iar dereglarea 
angiopoietinei-2 – la apariția variantelor de număr. 
Absența unei oarecare ramuri arteriale apare din cauza lipsei Factorului FGF-1, care în 
normă stimulează ramificarea și supraviețuirea arterelor, iar traiectul lor atipic poate fi 
determinat de angiopoietina-2, care destabilizează vasele formate în procesul de angiogeneză. 
Malci-Gurbuz I. (2002), este de părerea că factorii genetici reprezintă cea mai probabilă 
cauză care contribuie la apariția variațiilor arteriale în perioada angiogenezei. Ca urmare a 




și brahială este destul de frecventă [174]. Alți autori presupun că, apariția diferitor variante a 
acestor artere poate fi cauzată nu numai de mutațiile genice și de dereglarea dezvoltării crestei 
apicale ectodermale, dar și de factori locali, precum sunt poziția fătului în uter, mișcările timpurii 
ale membrelor și dezvoltarea musculară atipică [51, 94]. 
Progrese mari s-au realizat în domeniile geneticii, biologiei moleculare și celulare, care 
aduc explicații cauzale suplimentare față de studiile de anatomie a dezvoltării, privind variantele 
anatomice (vasculogeneza, angiogeneza, apoptoza vaselor în dezvoltare), precum și în domeniile 
imagisticii, chirurgiei vasculare și a transplantelor, care permit diagnosticarea și rezolvarea unor 
cazuri, imposibil de conceput în urmă cu câteva decenii. 
Variabilitatea arterelor membrului superior poate fi cauzată de factorii genetici sau de 
dereglarea dezvoltării axului arterial primar de la acest nivel în perioada conceperii embrionare, 
de aceea vasculogeneza, arteriogeneza și factorii care dirijează aceste procese vin cu explicație și 
argumente în apariția diverselor variante anatomice. 
 
1.2. Artera axilară 
Axila are aspectul unei piramide situată între peretele lateral toracic și baza brațului. 
Mănunchiul vasculo-nervos principal al acestei structuri include artera axilară, vena axilară – 
localizată antero-medial de ea și fasciculele plexului brahial, care înconjoară artera din părțile 
medială, laterală și posterioară. Artera axilară asigură furnizarea de sânge către regiunile 
umărului, părții superioare a brațului și peretelui toracic lateral. 
Pentru a evidenția prezența variantelor anatomice ale arterei axilare și a ramurilor sale este 
necesar în primul rând de realizat descrierea clasică a morfologiei acestora, atât în privința 
originii, traiectului și raportului lor față de formațiunile învecinate, cât și a parametrilor săi. 
A. axillaris este continuarea arterei subclaviculare, limita dintre ele fiind descrisă în 
literatura de specialitate diferit: după unii autori e dată de marginea laterală a coastei I [7, 8, 
189], iar după alții – de marginea superioară a mușchiului pectoral mic [5, 257]. 
La nivelul mijlocului claviculei, artera axilară străbate în diagonală, de sus în jos și dinspre 
medial spre lateral cavitatea axilară și se termină la marginea inferioară a mușchiului pectoral 
mare, de unde continuă cu artera brahială; ca limită inferioară a arteri axilare mai poate fi 
considerată și marginea inferioară a tendonului m. latissimus dorsi sau plica cutanată axilară 
posterioară [39]. Mușchiul pectoral mic încrucișează în unghi drept artera axilară și în raport cu 
acesta, ea prezintă 3 porțiuni: suprapectorală, retropectorală și infrapectorală [4, 66]. 
Кованов В. В. (1974), descrie arterei axilare doar două porțiuni: pectorală și 
infrapectorală; prima corespunde înălțimii mușchiului pectoral mic pe lungimea proiecției axului 




mușchilor pectorali mic și mare; segmentul arterei axilare descris de alții ca porțiune 
suprapectorală, autorul îl consideră porțiune infraclaviculară a arterei subclaviculare [5]. 
După Пирогов Н. И. (1871), „...linia de proiecţie a AA trece prin marginea anterioară a 
zonei piloase din fosa axilară” [281], iar după Николаев А. В. (2009), care o descrie în raport 
cu muşchiul coracobrahial – aceasta se întinde de-a lungul marginii lui mediale [9]. 
După Lisfranc J. (1839), „...traiectul arterei axilare corespunde liniei ce trece la hotarul 
treimilor anterioară și medie a suprafeței fosei axilare”, iar după Langenberk B. (1930) – se 
consideră prelungirea sulcus deltoideopectoralis [282]. 
Direcția arterei axilare depinde de poziția brațului în raport cu trunchiul. Când membrul 
superior e abdus, iar palma e orientată în sus, artera axilară se proiectează pe linia, trasată de la 
vârful epicondilului medial al humerusului spre mijlocul jumătății mediale a claviculei, astfel 
ocupând o poziție orizontală. În cazul când membrul superior este în adducție, fiind lipit de 
trunchi, artera dată formează o arcadă cu convexitatea orientată superior, iar când acesta este 
ridicat – arcada are o convexitate îndreptată inferior [40]. 
În axilă, a. axillaris are raporturi cu formaţiunile musculare ce constituie pereţii acestei 
regiuni, cu ramurile plexului brahial și cu vena omonimă satelită. 
V. axillaris se formează în urma confluerii celor două vene brahiale și este situată medial 
de arteră; inițial, vena brahială laterală trece de-a lungul marginii laterale a arterei axilare, după 
care o intersectează din anterior și apoi fuzionează cu cea medială. Cel mai frecvent, vena 
brahială laterală, când trece către locul confluerii sale cu cea medială, intersectează rădăcina 
laterală a nervului median [191]. 
Artera axilară are raporturi diferite și față de plexul brahial: în porțiunea suprapectorală 
fasciculele plexului sunt situate lateral de ea; în porțiunea retropectorală toate cele trei fascicule o 
înconjoară de jur împrejur, iar în porțiunea infrapectorală – vine în raport extrem de variabil cu 
ramurile lungi ale plexului dat. Față de nervul median, artera axilară poate fi localizată posterior 
în 65,3% din cazuri; lateral – în 25,8% și înconjurată de acesta în spirală – în 8,9% din cazuri 
[192]. Anse nervoase în număr de 1-4 se mai pot forma și în rezultatul interconexiunii nervilor 
median cu musculocutanat, care pot fi localizate la diferite nivele, fie în axilă, fie pe braț. În 
cazul unei poziții înalte, astfel de ansă poate fi confundată cu unirea rădăcinilor nervului median, 
iar la nivelul brațului – ele pot fi localizate atât posterior, cât și anterior de artera brahială [90]. 
Aceste date sunt relatate cu scopul descrierii depline a sintopiei arterei axilare, care deseori este 
obiectul intervențiilor chirurgicale [47, 9]. 
Din cele relatate de Ifrim M. (2004), artera axilară lansează 4-7 ramuri de bază și 5-6 
accesorii [10]. Ramurile subscapulare și artera toracică supremă aparțin porțiunii suprapectorale 




Rr. subscapulares sunt inconstante și câteva la număr; ele însoțesc nervii omonimi 
coborând cu ei pe fața anterioară a mușchiului omonim pe care îl vascularizează. 
A. thoracica suprema se îndreaptă spre marginea superioară a mușchiului pectoral mic, 
unde se bifurcă într-o ramură ce trece anterior de acesta și alta – posterior de el; ramura 
posterioară în continuare perforează primele spații intercostale și vascularizează mușchii 
intercostali, iar cea anterioară se distribuie mușchiului dințat anterior și porțiunii superioare a 
mușchilor pectorali mare și mic. La femei, ramura anterioară a arterei date vascularizează și 
glanda mamară și poate atinge un diametru extern de 0,4-0,6 mm [255]. 
După Усоев С. С. (1990) [91], a. thoracoacromialis este ramura porțiunii suprapectorale a 
arterei axilare, iar după Bordei P. și Ulmeanu D. (1996) [11] – a porțiunii retropectorale a 
acesteia. În primul caz, artera toracoacromială are punct de plecare de la semicircumferința 
posterioară a arterei axilare, iar în al doilea caz – de la semicircumferința anterioară a acesteia. 
A. thoracica lateralis își are originea de la semicircumferința inferioară a porțiunii 
retropectorale a arterei axilare, având traiect paralel cu marginea inferioară a mușchiului pectoral 
mic. Coboară oblic pe mușchiul dințat anterior lansându-i ramuri, oferind totodată și ramuri 
mamare laterale – către glandele mamare [12]. 
A. subscapularis ia naștere din porțiunea infrapectorală a arterei axilare, fiind o ramură mai 
constantă și de un calibru mare. Se localizează în unghiul dintre mușchiul coracobrahial și 
marginea laterală a scapulei, iar reper pentru determinarea nivelului originii acesteia servește 
marginea superioară a tendonului mușchiului dorsal mare. 
Artera subscapulară are un traiect oblic în jos și înapoi și este acoperită de vena omonimă 
și nervul ulnar din anterior; posterior de ea trece nervul radial, iar uneori și nervul axilar; medial 
de ea coboară de sus în jos nervul subscapular; în cazurile când artera subscapulară își are 
originea mai superior de ansa nervului median, atunci acesta rămâne medial de ea, iar când este 
inferior de ansă – își urmează traiectul lateral [192]. 
Deseori artera subscapulară inițial lansează 2-3 ramuri către mușchii subscapular, rotund 
mare și triceps brahial, apoi se ramifică în arterele circumflexă a scapulei și toracodorsală. 
A. circumflexa scapulae cel mai frecvent are punct de plecare de la artera subscapulară, la 
nivelul marginii inferioare a tendonului capului lung al tricepsului brahial și mai rar – cu 2-3 cm 
mai inferior de însăși originea AS. Pe traiect, artera circumflexă a scapulei este acoperită de 
marginea superioară a mușchiului rotund mare; înconjoară marginea laterală a scapulei și prin 
orificiul trilater, aceasta ajunge în fosa infraspinoasă unde se termină la unghiul inferior al 
scapulei. ACS irigă mușchii supra- și infraspinoși, rotunzi mare și mic și dorsal mare. 
Olinger A. (2010), a constatat că în absența sau hipoplazia arterei circumflexe a scapulei, 




A. thoracodorsalis este continuarea arterei subscapulare, are un traiect descendent de-a 
lungul marginii laterale a scapulei, trecând între mușchii dințat anterior și dorsal mare până la 
nivelul ultimelor coaste. Anterior de ea se află artera toracică laterală, iar posterior – nervul 
toracodorsal. Artera toracodorsală irigă mușchii dințat anterior, dorsal mare și rotund mare. 
După cum a menționat Baur N. (2017), hipoplazia arterei toracodorsale se întâlnește în 
5,0% din cazuri, iar lipsa ei – în 3,0%, fiind substituită cu ramuri de la ATL [170]. 
A. circumflexa humeri anterior este o ramură subțire ce se desprinde din a treia porțiune a 
arterei axilare; are un traiect orientat lateral, trece posterior de mușchiul coracobrahial și capul 
scurt al mușchiului biceps brahial pe partea anterioară a colului chirurgical al humerusului 
paralel cu nervul musculocutanat, unde se împarte în două ramuri: ascendentă și descendentă. 
Ramura ascendentă urcă în șanțul intertubercular și se distribuie capsulei articulației 
scapulohumerale, iar cea descendentă continuă traiectul ACHA până la mușchiul deltoid pe care 
îl vascularizează, lansând și o ramură spre capul lung al mușchiului biceps brahial. 
Лужа Д. (1973), relatează despre modul de ramificare a arterei circumflexe humerale 
anterioare, care la nivelul marginii mediale a colului chirurgical al humerusului se divide în 5 
ramuri: ramura tuberculului mic al humerusului; ramura tuberculului mare al humerusului; 
ramura intertuberculară, care vascularizează capul lung al bicepsului brahial și capsula 
articulației umărului; ramura colului chirurgical al humerusului și ramura diafizară [6]. 
A. circumflexa humeri posterior, comparativ cu cea circumflexă humerală anterioară, este 
mai voluminoasă. Pe traiectul său către orificiul patrulater, trece inferolateral printre mușchii 
subscapular și dorsal mare, variind în raport cu nervul axilar care, cel mai frecvent este localizat 
superior de ea și mai rar – inferior sau, între ramurile ei, în caz dacă aceasta se ramifică la nivelul 
orificiului nominalizat. În spațiul subdeltoidian ramurile arterei circumflexe humerale posterioare 
se distribuie bilateral de nervul axilar, vascularizând articulația umărului, mușchii deltoid, 
rotunzi mare și mic și capul lung al tricepsului brahial [191]. 
Лужа Д. (1973), indică 5 ramuri ale arterei circumflexe humerale posterioare, după ce 
aceasta ocolește din posterior colul chirurgical al humerusului: ramură articulară, pentru 
articulația umărului; ramura tuberculului mare al humerusului; ramura mușchiului deltoid; 
ramura colului chirurgical al humerusului și ramura diafizară [6]. 
Artera circumflexă humerală posterioară anastomozează cu arterele circumflexă humerală 
anterioară, toracoacromială, subscapulară și brahială profundă, formând o rețea arterială în jurul 
colului chirurgical al humerusului [92]. 
Rr. musculares lansate de artera axilară vascularizează mușchii pectoral mic, coracobrahial 
și capul scurt al tricepsului brahial și sunt numite de Исупов Л. – ramuri coracoide, deoarece toți 




ramurilor musculare la copii constituie 0,1-0,2 mm, iar la maturi – 0,5-1,5 mm. Unghiul lor de 
plecare variază între 90-150° [9]. 
Доброва Н. К. (1974), a descris ramura subcutanată care ia naștere de la artera axilară la 
nivelul mijlocului tendonului mușchiului dorsal mare; în 75% din cazuri această ramură prezintă 
un diametru extern de 2 mm și un unghi de plecare de 90°; în țesutul subcutanat ea se divide în 
ramurile ascendentă, medie și descendentă ce se distribuie acestuia [5]. 
 
1.3. Artera brahială 
A. brachialis reprezintă artera magistrală a brațului; fiind continuarea arterei axilare, ea 
începe de la marginea inferioară a mușchiului pectoral mare și continuă până la plica de flexiune 
a cotului, unde se împarte în cele două ramuri terminale ale sale – arterele radială și ulnară. 
După unii autori limita superioară a arterei brahiale este dată de marginea inferioară a 
mușchiului rotund mare, iar nivelul bifurcației – cu 1,0 cm mai inferior de articulația cotului 
[13]. Hafferl A. (1957) [11], consideră nivelul de trecere a AA în AB plica axilară anterioară, pe 
când Кованов В. В. (1974) [5] – marginea inferioară a tendonului mușchiului dorsal mare. 
Artera brahială în primele două treimi proximale ale brațului prezintă traiect rectiliniu. 
Urmând șanțul bicipital medial, aceasta coboară posterior de mușchiul coracobrahial, de-a lungul 
marginii mediale a mușchiului biceps brahial și se situează superficial, fiind acoperită doar de 
piele și fascia brahială. În treimea distală a brațului, artera brahială are traiect oblic, orientându-
se lateral, astfel ajungând pe linia mijlocie a plicei cotului [8]. La persoanele senile artera 
brahială are un traiect ansiform [89]. 
Шевкуненко В. Н. (1935), descrie proiecția AB în raport cu mușchiul biceps brahial la 
diferite vârste și tipuri constituționale. Autorul relatează despre faptul că în treimea proximală a 
brațului, atât la copii, cât și la maturi aceasta se află medial de marginea medială a mușchiului 
dat, iar în cea mijlocie – la copii rămâne în aceeași poziție, pe când la maturi – trece posterior de 
acesta. În treimea distală a brațului, la copii AB se proiectează posterior de marginea medială a 
mușchiului biceps brahial, iar la maturi – revine din nou medial de marginea dată. La mezomorfi 
și brahimorfi, artera brahială în treimea proximală a brațului se proiectează medial de marginea 
medială a mușchiului biceps brahial, iar la dolicomorfi – posterior de ea; în treimea mijlocie a 
brațului, artera dată se află posterior de această margine la toate tipurile constituționale și, în 
treimea distală a acestuia – la mezomorfi și dolicomorfi trece medial, pe când la brahimorfi – 
posterior de ea [14]. 
Травин А. А. (1963), a determinat proiecția arterei brahiale față de humerus, care s-a 
dovedit a fi o informație utilă și actuală pentru medicii imagiști și traumatologi. În treimea 




1,0-1,5 cm lateral de marginea medială a lui, iar în treimea distală – la mijlocul lățimii diafizei 
acestuia [5]. 
O deosebită importanță se atribuie corelației dintre artera brahială și structurile anatomice 
din jurul ei, precum sunt nervii median și ulnar și, cele două vene omonime, una medială și alta 
laterală, interconectate prin multiple anastomoze scalariforme, care fac uneori dificilă disecarea 
arterei. Pe întreg traiect unde nervul median însoțește artera brahială, raportul lui față de ea este 
diferit și anume: în porțiunea proximală a brațului, acesta este situat lateral de arteră, în porțiunea 
medie – posterior de ea, iar în cea distală – medial [11, 77]. La mezomorfi și brahimorfi, în 
treimea proximală a brațului AB se află lateral de nervul median, iar la dolicomorfi – anterior de 
el; în treimea medie a brațului, la toate tipurile constituționale, în 50% din cazuri artera brahială 
se află anterior de nerv și în restul cazurilor – lateral, iar în treimea distală, la toți artera brahială 
este localizată lateral de nervul median [93]. Nervul ulnar în treimea proximală a brațului este 
localizat posteromedial de artera brahială, traversând septul intermuscular medial al brațului. În 
treimile medie și distală ale brațului, acesta se află în loja posterioară a brațului, cu 0,5-1,0 cm 
posterior de pachetul vasculonervos al brațului [13]. 
Pentru realizarea accesului către pachetul vasculonervos principal al brațului este necesar 
de cunoscut raportul dintre artera brahială și vena bazilică, ultima proiectându-se întotdeauna 
mai medial și anume: la mezomorfi și brahimorfi vena bazilică aderă la semicircumferința 
medială a arterei, iar la dolicomorfi – artera brahială se îndepărtează lateral de ea [14]. 
A. profunda brachii este cea mai importantă ramură a arterei brahiale, reprezentând 
colaterala ei principală. În 55% din cazuri, artera brahială profundă ia naștere imediat după 
originea AB, trece printre cele trei capete ale tricepsului brahial alăturându-se nervului radial cu 
care coboară în şanţul acestuia de pe faţa posterioară a humerusului dând în calea sa o ramură 
deltoidiană pentru mușchiul omonim, una nutritivă ce irigă osul humerus și două artere colaterale 
– medie și radială, care vascularizează muşchiul triceps şi partea proximală a muşchilor 
antebraţului, participând totodată și la formarea rețelei articulare a cotului [45, 92]. ABP se 
proiectează posterior de marginea medială a mușchiului biceps brahial pe linia trasată între 
punctul situat lateral de extremitatea sternală a claviculei și pătrimea medială a LIE. Are raport 
medial cu vena bazilică și anterior cu nervul median, iar față de nervul radial, aceasta cel mai 
frecvent este situată lateral, medial sau anterior și foarte rar – superior de el [15]. 
Aa. collaterales ulnaris superior et inferior se desprind din artera brahială, prima ceva mai 
inferior de originea ABP și anume de la nivelul treimii proximale a brațului în 2/3 din cazuri sau 
din treimea medie a acestuia – în 1/3 cazuri, iar a doua – din treimea lui distală. 
Artera colaterală ulnară superioară, ceva mai inferior de origine (cu 4-5 cm), penetrează septul 




epicondilului medial al humerusului, unde participă la formarea rețelei articulare a cotului. Cel 
mai frecvent aceasta reprezintă un singur trunchi și mai rar – două, lansând ramurile: nutritivă – 
pentru humerus și musculare – pentru tricepsul brahial [45]. 
ACUI spre deosebire de precedenta, descinde anterior de epicondilul medial al 
humerusului și la nivelul originii mușchiului pronator rotund, căruia îi lansează ramuri, 
anastomozează cu artera recurentă ulnară anterioară. Artera dată mai trimite ramură musculară 
către mușchiul brahial și o ramură ascendentă care anastomozează cu ACUS. 
 
1.4. Anastomozele arteriale de la nivelul axilei și brațului 
Tulburările vasculare ale membrului superior sunt extrem de rare, însă atunci când apar pot 
fi agravate de consecințe pe termen lung, deoarece pot compromite total funcţiile acestuia. 
Menţinerea circulaţiei arteriale eficiente la acest nivel se datorează colateralelor arteriale 
existente, formate în urma anastomozelor dintre ramurile arterelor subclaviculară, axilară și 
brahială. Aceste sisteme anastomotice sunt localizate cu precădere la nivelul scapulei, treimii 
proximale a brațului, cotului și a mâinii propriu-zise, iar stratigrafic – în țesutul subcutanat, 
mușchi, de-a lungul nervilor și vaselor sangvine magistrale, precum și în jurul articulațiilor [9]. 
Datorită complexităţii structurale a membrului superior, orice leziune a vaselor sangvine de 
la acest nivel, poate provoca dereglări funcționale majore. Astfel, în caz de osbtrucție a unei 
ramuri arteriale circulația compromisă va fi susținută prin intermediul altor ramuri. 
Printre cele mai importante cercuri arteriale anastomotice de la nivelul axilei și brațului se 
consideră cele periscapular, perihumeral și rețeaua arterială periarticulară a cotului. 
Cercul anastomotic periscapular se află la nivelul scapulei și este format de către arterele 
suprascapulară, circumflexă a scapulei și dorsală a scapulei, altfel denumită ramura profundă a 
arterei transversale a gâtului. Cercul arterial perihumeral se formează în treimea proximală a 
brațului la nivelul colului chirurgical al humerusului, în urma anastomozării ACHA și ACHP și 
este considerată o componentă arterială a mănunchiului deltoidian [39]. 
Rețeaua arterială periarticulară a cotului se formează în regiunea cotului la anastomoza 
dintre: arterele colaterale ulnare superioară și inferioară, cu ramurile posterioară și anterioară ale 
arterei recurente ulnare, de la artera ulnară; artera colaterală radială de la artera brahială profundă 
cu artera recurentă radială, ramură a arterei radiale și, artera colaterală medie de la artera brahială 
profundă cu artera recurentă interosoasă, a arterei interosoase posterioare de la artera ulnară [39]. 
O descriere amplă a acestei rețele, precum și a variantelor ei a fost realizată de Городок М. 
М. (1964), care a delimitat condiționat regio cubiti anterior et posterior în cadrane și, în măsura 




Cadranul superomedial se alimentează din artera colaterală ulnară inferioară în 97% din 
cazuri; din artera colaterală ulnară superioară – în 2% și din artera recurentă ulnară – în 1%. 
Cadranul inferomedial primește ramuri de la arterele de bază ale membrului superior: ulnară, 
colaterală ulnară inferioară și de la ramura anterioară a recurentei interosoase. Cadranul 
superolateral în 51% din cazuri primește ramuri de la artera recurentă radială; în 22% – de la 
ramura posterioară a arterei recurente ulnare; în 23% – de la ramura anterioară a arterei recurente 
radiale și restul – din surse diferite. Către cadranul inferolateral vin ramuri de la artera recurentă 
radială în 99% din cazuri și de la recurentele ulnară și interosoasă – în 1%. 
Pe fața posterioară a articulației cotului se găsesc suficiente surse de vascularizare, însă în 
opinia lui Городок М. М., rolul primordial în circulația colaterală a membrului superior îl deține 
rețeaua arterială de pe fața anterioară a acestuia și rețeaua arterială olecraniană [5]. 
Circulația colaterală a membrului superior se poate efectua prin 3 ramuri de bază ale arterei 
brahiale: brahială profundă, colateralele ulnare superioară și inferioară. 
Dezvoltarea anastomozelor depinde de: diametrul şi distribuţia ramurilor arterelor 
magistrale ale membrului superior; particularităţile individuale ale hemodinamicii; modul de 
instalare şi durata progresiei patologiei arteriale sau de anomaliile congenitale ale acestora [40]. 
Importanţa cunoaşterii anastomozelor arteriale de la nivelul axilei și brațului este 
indiscutabilă pentru practica medicală imagistică, cât și chirurgicală. 
 
1.5. Anatomie imagistică a arterelor membrului superior 
Rata de recunoaştere a afecțiunilor vasculare ale membrului superior, precum și depistarea 
variantelor anatomice ale arterelor de la acest nivel a crescut semnificativ odată cu 
implementarea angiografiei la începutul secolului XX, care a devenit pe larg accesibilă începând 
cu anii 1980 prin răspândirea şi îmbunătăţirea rezoluţiei dispozitivelor CT [209, 210]. 
Evoluţia tehnologică, precum şi îmbunătăţirea tehnicilor de angiografie cu substracţie 
digitală și un diapazon de accesibilitate din ce în ce mai larg, au dus la stabilirea unor noi 
standarde de diagnosticare a statutului morfologic și/sau fiziopatologic al arterelor [95]. 
Angiografia este o tehnica medicală invazivă care utilizează substanțe de contrast pentru a 
pune în evidență pe monitorul radiologic conturul interior al vaselor sangvine. Prin această 
tehnică imagistică se vizualizează clar arterele magistrale și nu întotdeauna – patul vascular. 
Variantele de origine ale arterelor se vizualizează, însă fără evidențierea traiectului lor, iar 
efectuarea morfometriei vaselor sangvine nu este posibilă din cauza că, aceste imagini se 
fotografiează dar nu se scanează și nu se procesează. 
Odată cu apariţia metodelor neuroradiologice computerizate (CT-scan), domeniul de 




efectuării acesteia, oferindu-i locul celei contemporane, considerate metode inteligente. 
Examinarea prin CT completează angiografia, prin capacitatea vizualizării arterelor din toate 
aspectele, inclusiv raportul acestora cu formațiunile anatomice adiacente. Angio-CT unidetector 
este o metodă de evidenţiere a morfologiei vaselor sangvine și a afecțiunilor lor cu o calitate mai 
bună a imaginilor, pe care se vizualizează traiectul arterial, variantele arteriale și patul vascular, 
dar nu se evidențiază lumenul acestora. Explorarea arterelor prin astfel de metodă se face cu 
administrarea substanţei de contrast. Sensibilitatea CT pentru a detecta hipertensiunea arterială 
depinde de volumul sângelui circulant și de hematocrit și este cuprinsă între 30%-55%, iar a 
angio-CT unidetector – între 67% şi 100%. Dezavantajul angio-CT unidetector este că nu poate 
evalua teritorii vasculare întinse, deoarece reconstrucţia depinde de operator, iar imaginea poate 
fi distorsionată în apropierea axilei din cauza efectului de volum datorat structurilor osoase mai 
voluminoase. 
Un real progres a fost deținut prin introducerea angiografiei rotaţionale computerizate care 
a generat imagini tridimensionale cu rezoluţie izotropică prin reconstrucţie [211]. Examinarea 
angiografică tridimensională este cea mai performantă metodă de investigație, având o 
sensibilitate de 80%-95%, la care se reduce timpul de investigație și de iradiere. Pentru 
examinarea arterelor membrului superior timpul investigației constituie 20 de minute, iar durata 
unei scanări este de 17 secunde, înscriindu-se aproximativ 560 imagini, cu o grosime a slice-
urilor de 0,75 mm la un increment de 0,5 mm. Calitatea imaginilor este foarte bună, fiind 
vizualizat traiectul arterial şi morfologia spaţială în axul braț – antebraț – mână și determinat 
lumenul vaselor sangvine; totodată, se pot examina toate tipurile de variante anatomice ale 
arterelor și chiar cele mai mici defecte ale lor. Angio-CT 3D are rolul de a completa imaginile 
angiografice cu subtracţie digitală înlăturând parţial dezavantajul suprapunerii structurilor din 
achiziţia plană. Prin angio-CT 3D obținem o descriere detaliată a structurii pereților vasculari, 
toți indicii morfometrici, dinamica fluxului sangvin, toate variantele anatomice posibile a 
arterelor de la acest nivel și toate abaterile de la normă care pot apărea în caz de patologie. 
Metoda Doppler este o investigație modernă ultrasonografică, neinvazivă, capabilă să 
informeze despre viteza fluxului sangvin în diversele artere ale membrului superior și să indice 
precis, în timp real, grafic și audio indicatorii volumului sangvin. 
 
1.6. Modelarea multiscalară și virtualizarea arterelor 
Combinarea cunoştinţelor din anatomie, electrofiziologie şi biomecanică ne oferă 
posibilitatea de a crea un model al sistemului circulator. Modelarea hemodinamicii arteriale are 




computaţională, care utilizează metode şi algoritmi numerici pentru rezolvarea şi analiza 
problemelor ce implică circulația [212]. 
Valorile principale care descriu fluxul sangvin sunt viteza și presiunea sângelui, iar când 
este necesar de consolidat interacțiunile dintre fluid și pereții vasului sangvin, atunci intervine și 
mobilitatea peretelui acestuia. Curgerea sângelui prin sistemul arterial necesită consum de 
energie, folosită pentru depășirea pierderilor hidraulice, efectul acestui consum fiind legat de 
scăderea presiunii în sensul deplasării fluidului. Pentru a compensa aceste cheltuieli, este nevoie 
de o sursă constantă de energie, necesară pentru menținerea căderii de presiune (pierderea 
sarcinii hidraulice). Cu cât rezistența hidraulică este mai mare, cu atât mai mare este efortul 
asupra inimii. În lipsa patologiilor arteriale, rezistența hidraulică este determinată de structura 
anatomică a vaselor sangvine și de vâscozitatea sângelui. 
Rezistența hidraulică din punct de vedere al fizicii reprezintă un element de conductă ce se 
opune curgerii fluidului, care este estimat prin cantitatea de energie specifică pierdută, 
irecuperabil cheltuită pentru lucrul forțelor de frecare. În acest context, pierderile hidraulice pot 
apărea din cauza frecării straturilor de fluid sangvin între ele şi cu pereţii vasului sangvin pe 
porțiunile de secțiune dreaptă a acestuia, creându-se o rezistență hidraulică lineară, care crește 
odată cu mărirea lungimii secțiunii drepte a acestuia și, a factorilor locali, reprezentați de diferite 
constricții vasculare, ramificări, bifurcații, care sunt strâns legate de structura anatomică a 
vasului sangvin, ce contribuie la formarea rezistenței hidraulice locale. Forța de frecare apare nu 
numai în arterele cu pereții rugoși (aterosclerotici), dar și în cele cu pereții netezi, normali [97]. 
În fiziologie rezistența hidraulică lineară este redată prin legea Hagen-Poiseuille, care 
descrie căderea de presiune datorită vâscozității sangvine la viteză sau diametre nu prea mari. 
XQPl                                                                                                                              (1) 
unde, Q este viteza volumetrică; Pl – căderea de presiune; X – rezistența hidraulică 
liniară. 
Pierderile locale de presiune sunt cauzate de depășirea opunerii locale create de bifurcații, 
curburi și alte caracteristici ale arterelor. Din cauza acestor obstacole, mișcarea sângelui în 
zonele respective devine neuniformă, astfel fluidul își modifică brusc viteza și/sau direcția, ceea 
ce duce la apariția unor căderi de presiune suplimentare. Ca urmare, o parte din energia specifică 
este cheltuită pentru depășirea rezistenței la mișcarea sângelui cauzată de forța de frecare între 
straturile acestuia, iar cealaltă parte a energiei mecanice – este transformată în căldură. Acestea 
depind de parametrii geometrici ai arterei și țin de depășirea rezistențelor locale; sunt 




                                                                                      (2) 
 
unde,  este coeficientul de rezistență locală; p – densitatea sângelui; v – modulul vitezei 
medii de curgere a sângelui; Pb – căderea de presiune. 
Căderea de presiune pe întreaga lungime a arterei se calculează prin formula: 
 
bl PPP                                                                                                      (3) 
O descriere hidrodinamică completă a debitului sangvin printr-o conexiune vasculară 
solitară, necesită indicarea tuturor caracteristicilor geometrice ale acestuia, precum și debitul în 
amonte și viteza din aval. 
Pentru o relatare fizico-matematică exactă, pe lângă diametrele vaselor, este necesar să se 
cunoască unghiurile de pornire a ramurilor colaterale, gradul de deviere a acestora, razele de 
curbură ale vaselor sangvine la joncțiune, precum și modul de schimbare a formei trunchiului 
arterial principal pe măsură ce se apropie de ramificare. Factorii hemodinamici influențați de 
particularitățile individuale structurale ale arterelor, contribuie la formarea rezistenței hidraulice 
și a forței exercitate asupra peretelui vascular. 
Demonstrarea influenței structurii anatomice asupra căderii de presiune la nivelul unui 
segment al arterei poate fi realizată doar numai prin intermediul modelării matematice numerice 
care descrie în limbajul matematicii procesele ce au loc la nivelul sistemului circulator, 
investigând și precizând rezultatele funcționale a acestuia. 
Simulările hemodinamicii arteriale se concentrează, în general, pe un segment particular al 
circuitului cardiovascular, care este modelat bi- sau tridimensional folosindu-se datele acumulate 
din imaginile preluate prin CT [213, 214]. 
Sistemul cardiovascular este un circuit închis în care există interdependenţă între 
componentele sale și o corelație strânsă între hemodinamica locală și cea sistemică, astfel 
distribuţia fluxului sangvin în diverse segmente vasculare reprezintă o caracteristică a întregului 
sistem și invers, cea a sistemului circulator – gradul de influenţă dinamică asupra fiecărui 
segment în parte [98]. 
Influenţa reciprocă între hemodinamica sistemică şi cea locală se poate efectua prin crearea 
modelului cvasi unidimensional (1D) sau a celui cu parametri distribuiţi (0D). Cel mai important 
moment al modelării constă în cuplarea modelelor simplificate (1D sau 0D) cu modelul local 
tridimensional pentru realizarea unei simulări multiscalare cu interacţiune fluid-structură [215]. 
Pentru realizarea proiectării şi exploatării acestui circuit vascular la un nivel cât mai înalt, 
am avut ca scop cunoaşterea și descrierea detaliată a tuturor proceselor hidraulice care intervin în 









2. ORGANIZAREA ȘI DESFĂȘURAREA CERCETĂRII 
 
2.1. Caracteristica generală a lotului de studiu 
Variabilitatea arterelor axilei și brațului a fost cercetată pe 70 de membre superioare, de la 
cadavre umane adulte, formolizate, de ambele genuri, precum și pe 210 angiografii ale arterelor 
membrului superior (104 angiografii selective și 106 angio-CT 3D). 
Materialul cadaveric a fost selectat din fondul Catedrei de anatomie și anatomie clinică a 
USMF „Nicolae Testemițanu”, iar înscrierile angiografice ale arterelor membrului superior au 
fost preluate din baza de date a Centrului Medical Euromed Diagnostic, a IMSP SCM „Sfânta 
Treime”, a IMSP SCR „Timofei Moșneaga”. 
Pentru modelarea hemodinamicii arterelor axilară și brahială au mai fost studiate și 60 
doplerografii, preluate din baza de date a IMSP Centrul Republican de Diagnosticare Medicală. 
Cercetării au fost supuse doar angiografiile și doplerografiile pacienților cărora nu li s-a 
confirmat nici un diagnostic de boală arterială periferică. 
Materialul studiat a fost repartizat în funcție de gen, conform categoriilor de vârstă și părții 
studiate a corpului (tabelul 1). 
 
Tabelul 1. Materialul studiat și distribuția lui după gen, vârstă și lateralitate 
 
 
Notă: GM – gen masculin; GF – gen feminin. 
 
Angiografiile arterelor membrului superior au fost executate pe un computer tomograf 
SIEMENS Magnetom Skyra 3 Tesla; reconstrucția 3D a arterelor a fost executată în regim 




evidenția arhitectonica individuală a arterelor membrului superior, iar doplerografiile – pentru 
determinarea indicilor funcționali ai arterelor studiate. 
Membrele superioare (macropreparate) de gen masculin au reprezentat 52,9% (IÎ 95% 
[41,3-63,9]), iar cele de gen feminin – 47,1% (IÎ 95% [36,1-58,7]); membrele superioare din 
stânga au constituit 35,7% (IÎ 95% [24,4-46,5]), iar cele din dreapta 64,3% (IÎ 95% [53,5-75,6]); 
vârsta pentru toate MS (macropreparate) a fost unificată și cuprinsă între 61-80 ani. 
Din angiografiile incluse în lotul de studiu, 55,2% (IÎ 95% [47,5-62,2]) aparțineau genului 
masculin și 44,8% (IÎ 95% [37,8-52,5]) – celui feminin; în 55,2% (IÎ 95% [48,4-62,0]) erau ale 
membrului superior stâng și în 44,8% (IÎ 95% [38,0-51,6]) – ale celui drept (figura A1.1). 
Pacienții cărora aparțineau angiografiile în 1,4% (IÎ 95% [0,0-3,4]) aparțineau vârstei sub 20 ani; 
în 7,6% (IÎ 95% [4,3-11,6]) – categoriei 21-40 ani; în 39,5% (IÎ 95% [33,3-46,3]) – categoriei 
41-60 ani; în 49,0% (IÎ 95% [41,6-55,7]) – categoriei 61-80 ani și în 2,5% (IÎ 95% [0,5-4,7]) – 
celei de peste 80 ani (figura A1.2). 
 
2.2. Metodele de cercetare 
Metodele de cercetare au fost selectate cu scopul asigurării și menținerii fundamentului 
științifico-teoretic și practic al temei. Acestea au fost dezvăluite succint și laconic pe înțelesul 
atât a morfologilor, cât și a specialiștilor din alte domenii. Studiu vizat a pornit de la metoda 
documentării, necesară pentru definirea sarcinilor și determinarea ipotezei cercetării. 
Au fost trecute în revistă, selectate și sintetizate, precum și valorificate datele oferite de 
sursele literaturii de specialitate a principalelor aspecte relevante asupra etapelor cercetării 
efectuate cu privire la variabilitatea arterelor axilei și brațului, demonstrând necesitatea 
înțelegerii și cunoașterii acesteia pentru medicina practică. Totodată, au fost scoase în evidență 
constatările diferitor autori referitor la factorii ce pot influența morfogeneza vaselor sangvine, 
astfel explicându-se prezența variantelor arteriale; s-a relatat despre diversitatea variabilității 
arteriale elucidată în literatura de specialitate, despre posibilele consecințe care pot apărea în 
cazul prezenței acestora. 
În cadrul studiului a fost analizat un număr impunător de surse bibliografice, fiind selectate 
282 la temă, din ele a autorilor autohtoni 40 (14,2%) și ai celor internaționali – 242 (85,8%); din 
ultimii 10 ani – 155 surse (55,0%), iar din ultimii 5 ani – 81 (28,0%). 
Partea practică a cercetării s-a bazat pe trei direcții fundamentale: macroscopică, imagistică 
și morfometrică, cea din urmă, ca metodă cantitativă a fost aplicată în vederea evaluării și 
raportării numerice foarte utile referitoare la arterele nominalizate și ne-a permis să stabilim tipul 






Prin tip constituțional se înțelege totalitatea caracterelor individuale (morfologice, 
funcționale și psihologice, biochimice etc.) strâns legate între ele și cu un grad crescut de 
stabilitate care contribuie la diferențierea indivizilor între ei [24]. 
Importanța teoretică și practică a variabilității individuale este recunoscută de toți 
cercetătorii, deoarece particularitățile morfologice și funcționale ale individului determină 
reactivitatea organismului la agenții nocivi, ceea ce este necesar de a cunoaște în dezvăluirea 
specificului evoluării unor patologii [25]. 
Din punct de vedere teoretic, fiecare organism prezintă un fenomen unic cu trăsături 
specifice, iar după cerințele medicinii practice – sub formă de tipuri constituționale. 
Шевкуненко В. Н. (1935), clasifică indivizii conform criteriilor proporțiilor corpului în 
trei tipuri constituționale: dolicomorf, mezomorf și brahimorf [26]. 
În cercetarea noastră, subloturile de studiu au fost supuse somatometriei, pentru stabilirea 
tipurilor constituționale, utilizându-se instrumente specifice de măsurare, cum sunt: banda 
metrică prevăzută cu unități milimetrice și compasul cu cursor, folosit la măsurarea unghiurilor. 
Punctele antropometrice care erau reprezentate de reperele osoase au fost marcate cu 
creionul dermatografic. 
Prin măsurări au fost stabilite următoarele date antropometrice importante: 
1. Înălțimea corpului, între punctele: pternion – vertex; 
2. Înălțimea trunchiului, între punctele: tuberale – vertex; 
3. Perimetrul toracic, orizontala ce trece sub unghiul inferior al scapulei și anterior prin 
coasta a 6-a; 
4. Lățimea umerilor: acromion – acromion; 
5. Lungimea membelor superioare libere: acromion – dactylion; 
6. Lungimea membelor inferioare libere: trohanterion – pternion. 
Tipul constituțional s-a stabilit prin corelația valorilor obținute, iar pentru compararea 
dimensiunilor corporale a fost stabilit raportul de mărime în care se află diversele părți ale lui, 
una față de alta [27]. 
Cifrele relative obținute ne-au ajutat la calcularea următorilor indici: 
1. Indicele de proporționalitate: 
 
                                                                                                   (4) 
 





2. Înălțimea proporțională a trunchiului: 
 
                                                                                                (5) 
 
unde, ÎT – înălțimea trunchiului; ÎC – înălțimea corpului. 
3. Lățimea proporțională a umerilor: 
 
                                                                                                 (6) 
 
unde, LU – lățimea umerilor; ÎC – înălțimea corpului. 
4. Lungimea proporțională a membrelor superioare: 
 
                                                                                              (7) 
 
unde, LMSL – lungimea membrelor superioare libere; ÎC – înălțimea corpului. 
5. Lungimea proporțională a membrelor inferioare: 
 
                                                                                              (8) 
 
unde, LMIL – lungimea membrelor inferioare libere; ÎC – înălțimea corpului. 
6. Indicele Soloviov, reprezintă măsurarea încheieturii mâinii la nivelul apofizelor stiloide 
ale oaselor antebrațului. 
Pentru determinarea tipului constituțional al pacienților, cărora li s-a efectuat angiografia 
arterelor membrului superior s-a studiat raportul procentual dintre grosimea (cea mai mică 
circumferință a diafizei) și lungimea humerusului; cea mai mică circumferință a diafizei este 
considerată cea de la nivelul colului chirurgical al humerusului. 
Acest raport valoric Николенко В. Н. (2007) [92], îl denumește indice de proporționalitate 
grosime/lungime a humerusului, având la bază studiile fundamentale ale academicianului 
Шевкуненко В. Н. [14] și a lui Найнис Й.-В. Й. [99]. 
Lungimea humerusului s-a determinat prin măsurarea liniei longitudinale trasate de la cel 
mai proeminent punct proximal de pe capul humerusului până la cel mai proeminent punct distal 
al trohleii humerale. 
Circumferința diafizei s-a calculat după formula: 
S=d                                                                                                                    (9) 
unde,  =3,14 (număr constant); d – diametrul cercului. 
Notă: diametrul cercului reprezintă distanța ce unește 2 puncte opuse ale cercului, care 




Grație somatometriei au fost obținute date antropometrice care ne-au permis la calcularea 
indicilor de proporționalitate a trunchiului și membrelor superioare/inferioare pentru stabilirea 
tipurilor constituționale, necesare în determinarea variabilității individuale a arterelor studiate. 
 
2.2.2. Metoda macroscopică 
Studiul macroscopic al arterelor axilei și brațului s-a realizat prin metoda de disecție 
anatomică fină propusă de Воробьев В. П. (1917) și perfecționată de Синельников Р. Д. (1948) 
și Perlin B. Z. (1994) [28], care a permis urmărirea trunchiurilor arteriale de la origine până la 
pătrundera lor în mușchi. 
Prin disecția anatomică au fost stabilite: nivelul originii arterelor axilară și brahială şi a 
trunchiurilor lor principale; particularitățile morfologice ale ramurilor colaterale şi terminale a 
acestora, precum și traiectul lor; anastomozele pe care le prezentau şi raporturile pe care le aveau 
cu structurile anatomice învecinate, în special cu nervii cu care formau mănunchiuri 
vasculonervoase; variabilitatea arterelor axilară și brahială şi a trunchiurilor lor principale [29]. 
Piesele anatomice au fost fotografiate şi prelucrate digital, iar cele care reprezentau 
variante anatomice arteriale – au fost reprezentate grafic și adnotate corespunzător 
caracteristicilor lor morfologice. 
Disecția anatomică fină a vaselor sangvine și nervilor din regiunea axilei a început cu 
incizia pielii de la linia mediană anterioară până la cea axilară posterioară. La nivelul sulcus 
deltoideopectoralis, din țesutul adipos subcutanat au fost evidențiate vena cefalică și ramura 
deltoidiană a arterei toracoacromiale – situată ceva mai profund. Lamela superficială a fasciei 
pectorale cu fibrele musculare a mușchiului platisma ce se împletesc în ea s-au secționat la 
nivelul spațiului intercostal II, pentru a avea acces la conținutul cavității axilare. 
Accesul către lamela profundă a fasciei pectorale s-a efectuat prin incizia porțiunii 
claviculare a mușchiului pectoral mare până la marginea inferioară a acestuia, îndepărtându-se în 
jos și lateral partea lui periferică. Inferior de claviculă, în grosimea foiței profunde a fasciei 
pectorale, disecția a pus în evidență ramurile nervilor pectorali medial și lateral și ramurile 
pectorale ale arterei toracoacromiale. 
La nivelul triunghiului clavipectoral, prin mobilizarea și disecarea fasciei clavipectorale,  
s-a pus în evidență mănunchiul vasculonervos al cavității axilare, în care vena axilară se afla 
medial, artera omonimă – lateral și puțin mai profund, iar trunchiurile plexului brahial – lateral și 
posterior. Deplasând artera axilară spre exterior s-a evidențiat locul originii arterelor toracică 
superioară și toracoacromială, iar după înlăturarea venei toracoacromiale a devenit vizibil întreg 




La nivelul triunghiului pectoral s-a înlăturat lamela profundă a fasciei pectorale și s-a 
deschis complet mușchiul pectoral mic cu vasele sangvine și nervii lui; s-a disecat artera toracică 
laterală și nervul toracic lung ce o însoțește, în direcție proximală până la locul lor de origine. 
Totodată, la nivelul acestui triunghi s-a studiat raportul mănunchiului vasculonervos, unde vena 
axilară a rămas medial de artera omonimă, ultima fiind înconjurată de fasciculele plexului 
brahial din părțile ei laterală, medială și posterioară. 
În triunghiul subpectoral, printr-o incizie longitudinală s-a disecat teaca fascială a 
mănunchiului vasculonervos, separând elementele structurale între ele. Artera subscapulară cu 
ramurile sale și arterele circumflexe humerale anterioară și posterioară au fost disecate de la 
originea lor în direcție distală, iar în țesuturile înconjurătoare au fost descoperiți și evidențiați 
nervii axilar, subscapular, toracodorsal, musculocutanat și median. 
La nivelul brațului, după înlăturarea pielii s-au eliberat din țestul adipos subcutanat nervii 
cutanați mediali ai brațului și antebrațului, apoi pe întreaga lungime a șanțului bicipital medial  
s-a disecat teaca fascială a mănunchiului vasculonervos pentru a evidenția nervul median. În 
urma îndepărtării spre lateral a nervilor cutanați mediali ai brațului și antebrațului și a celui 
median a fost posibil de descoperit artera brahială și venele omonime ce o însoțesc, pe întregul 
lor traiect; totodată s-a determinat și locul originii ramurilor colaterale ale arterei brahiale. 
În treimea proximală a brațului, după identificarea originii arterei brahiale profunde și 
descoperirii nervului radial, aflat în adiacența ei, aceștia au fost urmăriți prin disecția țesuturilor 
ce îi înconjoară până la intrarea în canalul humeromuscular. Cu cca 3 cm inferior de artera 
brahială profundă, s-a disecat locul originii arterei colaterale ulnare superioare, urmărindu-i 
traiectul în sens distal în asociere cu nervul ulnar. 
La 2-3 cm superior de articulația cotului s-a constatat originea arterei colaterale ulnare 
inferioare, urmărindu-i traiectul prin disecție distală. 
În regiunea cubitală s-a înlăturat fascia superficială mai sus de marginea superioară a 
aponevrozei mușchiului biceps brahial în direcție spre epicondilul medial al humerusului, oferind 
acces maximal la structurile vasculonervoase ale regiunii. În continuare, aponevroza mușchiului 
biceps brahial minuțios a fost desprinsă de la mușchiul pronator rotund, iar la nivelul marginii 
inferioare a acestuia a fost disecată și îndepărtată în sus și lateral, pentru a putea pune în evidență 
planul cubital. Disecția longitudinală a tecii a pus în evidență componentele mănunchiului 
vasculonervos, constatând poziția nervului median superficial și medial de artera brahială, iar a 
venelor ce o însoțesc – profund și lateral. 
Artera brahială a fost urmărită până la bifurcația ei în arterele radială și ulnară, iar acestea – 





Disecția ne-a oferit informații relevante în privința particularităților topografice, originii 
arterelor studiate și a raportului lor față de formațiunile vasculonervoase învecinate, modul lor de 
ramificare și ne-a permis identificarea variantelor anatomice ale acestora. 
 
2.2.3. Metode imagistice 
În ultimele decenii s-au realizat progrese considerabile în domeniul informaticii şi a 
tehnicilor medicale radiologice care au contribuit la ridicarea esențială a valorii explorării 
radioimagistice a cordului și vaselor sangvine, aceasta devenind o metodă de neînlocuit în 
investigaţiile cardiovasculare. Angiografia cu toată diversitatea ei este o metodă larg utilizată 
astăzi, aducând contribuţie importantă în studiul nu numai a patologiilor vasculare ci şi a 
structurilor anatomice cu implicaţii vasculare [210, 216]. 
Studiul imagistic realizat a fost unul retrospectiv și a inclus analiza înscrierilor 
angiografice cu și fără reconstrucţie 3D a arterelor membrului superior. 
Până la efectuarea angiografiei tuturor pacienților li s-au administrat preparate spasmolitice 
pentru a preveni spasmul vascular și li s-a măsurat tensiunea arterială, pentru a evita valorile ei 
sporite. Abordul arterial la angiografia cu substracţie digitală s-a efectuat sub anestezie locală, de 
cele mai multe ori prin punctarea și cateterizarea arterelor radială, brahială sau axilară și doar în 
anumite cazuri – a arterei femurale. Tuturor pacienților li s-a introdus în artera punctată sonda de 
cateterism prin intermediul căreia a fost injectată substanța organică de contrast (Omnipaque 
350, Optirei 350 sau Ultravist 370), dirijând sub controlul radioscopic întreg traiectul axului 
arterial al membrului superior; toți pacienții incluși în lotul de studiu au fost supuși aceluiași 
regim de injectare. 
Vizualizarea imagistică a axului arterial al membrului superior a presupus evidențierea 
arterelor axilară, brahială (cu ramurile lor colaterale), radială, ulnară, ariile anastomotice ale 
carpului și arcadele palmare superficială și profundă. Datorită substanței de contrast pe monitorul 
radiologic s-a evidențiat conturul interior al patului vascular respectiv (imagini care rămân 
imprimate pe un disc CD). În angio-CT îndată după 25 secunde din momentul administrării 
substanței de contrast s-a scanat deja prima imagine. Durata scanării fiecărei imagini a constituit 
17 secunde; viteza de translație a substanței de contrast – 2,7 cm/sec, iar a tubului de rotație – 
0,75; în total s-au înscris pentru fiecare caz în parte aproximativ câte 560 imagini, cu o grosime a 
slice-urilor de 1,5-0,75 mm la un increment de 1,0-0,5 mm. 
La interpretarea înscrierilor angiografice s-au luat în calcul aspectele hidrodinamic (timpul 
arterial), morfologic (în normă arterele au margini paralele și netede, diametrul lor diminuând 




Grație acestei metode a fost determinată arhitectonica individuală a arterelor axilară și 
brahială, stabiliți parametrii morfometrici ai acestora, unghiul de plecare a ramurilor sale 
colaterale și nivelul lor de terminare. Angio-CT ne-a permis să stabilim topografia reală a 
arterelor magistrale și ramurilor lor, iar reconstrucția 3D – evidențierea originii acestora. 
Studiul de faţă s-a axat în mare parte pe efectuarea unei cercetări comparative versus 
metodei de disecție, care a demonstrat cu certitudine variabilitatea anatomică a arterelor axilei și 
brațului în funcție de gen și lateralitate, conform criteriilor studiate (origine, traiect, nivel și mod 
de ramificare), dar și prin obținerea unor parametri noi, precum este diametrul intern al arterelor 
studiate. Angiografia selectivă, precum și cea angio-CT ne-au oferit detalii radioanatomice 
precise despre angioarhitectonica membrului superior în plan axial şi reconstituită în planurile 
sagital şi coronal cu evidențierea segmentelor arteriale angiografice. 
Variabilitatea arterelor axilei și brațului, dimensiunile și funcționalitatea lor reală prezintă 
un interes semnificativ cu implicaţii clinice majore, deoarece utilitatea detecţiei imagistice este 
indispensabilă la efectuarea manipulațiilor de diagnostic și tratament pe arterele coronare, 
precum și în planificarea preoperatorie a intervențiilor de reconstrucţie a defectelor tisulare de la 
acest nivel. Rezultatele obținute în urma acestei metode permit să completăm variabilitatea 
arterială și să stabilim un algoritm tactic şi tehnic ce incontestabil va duce la creşterea ratei de 
succes în chirurgia vasculară și microchirurgie. 
Ecografia duplex a arterelor membrului superior determină starea lumenului și pereților 
acestora și apreciază aspectul spectral al fluxului sangvin, necesar pentru testarea funcționalității 
întregului sistem circulator. 
 
2.2.4. Morfometria arterelor axilei și brațului 
Morfometria reprezintă măsurări bine definite faţă de anumite repere clare, în limite 
precise, cu determinarea anumitor parametri, precum sunt lungimea, diametrul, unghiurile etc. 
Această metodă a contribuit cu elemente cantitative la realizarea descrierilor anatomice a 
arterelor membrului superior, oferindu-ne un grad înalt de precizie a particularităților 
morfologice ale acestora și variațiilor lor numerice, care în unele cazuri pot influența 
funcționalitatea membrului respectiv. 
În literatura de specialitate, cu referire la descrierile anatomice clasice ale arterelor 
membrului superior, sunt foarte puține lucrări care relatează despre aspectul morfometric al 
acestora în funcție de gen, lateralitate și tipul constituțional [5, 89]. 
De aici și s-a cristalizat ideea de a determina cu exactitate care sunt valorile precise ale 




Estimarea cantitativă a dimensiunilor arterelor membrelor superioare formolizate s-a 
efectuat utilizând banda metrică, sonda anatomică cadaverică prevăzută cu unități de măsurare, 
șublerul cu vernier și compasul cu cursor (certificat de etalonare MD 10 3.5 – 253/2019), iar a 
celor de pe imaginile angiografice – cu ajutorul programului RadiAntDICOM Viewer 3.42. 
Măsurările arterelor pe macropreparate s-au efectuat în două direcții: antero-posterior și 
latero-medial, din care mai apoi s-a calculat diametrul lor extern. 
Prin morfometrie au fost determinați următorii parametri: 
1. Lungimea AA – de la marginea externă a coastei I până la marginea inferioară a MPM; 
2. DE/DI ale arterei axilare – la nivelul marginii externe a primei coaste; 
3. DE/DI ale arterei toracice superioare – la originea ei din artera axilară; 
4. Distanța ATS – de la marginea laterală a coastei I până la originea ei; 
5. DE/DI ale arterei toracoacromiale – la originea ei din artera axilară; 
6. Distanța ATA – de la marginea laterală a coastei I până la originea ei; 
7. DE/DI ale arterei toracice laterale – la originea ei din artera axilară; 
8. Distanța ATL – de la marginea laterală a coastei I până la originea ei; 
9. DE/DI ale arterei subscapulare, la originea ei din artera axilară; 
10. Distanța AS – de la marginea laterală a coastei I până la originea ei; 
11. Unghiul de plecare al AS – între artera subscapulară și artera axilară; 
12. DE/DI ale arterei toracodorsale – la originea ei din artera subscapulară; 
13. DE/DI ale arterei circumflexe a scapulei – la originea ei din artera subscapulară; 
14. DE/DI ale arterei circumflexe humerale posterioare – la originea ei din artera axilară; 
15. Distanța ACHP – de la marginea laterală a coastei I până la originea ei; 
16. Unghiul de plecare al ACHP – între ACHP și AA; 
17. DE/DI ale arterei circumflexe humerale anterioare – la originea ei din artera axilară; 
18. Distanța ACHA – de la marginea laterală a coastei I până la originea ei; 
19. Unghiul de plecare al ACHA – între ACHA și AA; 
20. Lungimea AB – de la marginea inferioară a MPM până la bifurcație; 
21. Diametrele proximal și distal (atât extern cât și intern) ale AB – la nivelul marginii 
inferioare a MPM (cel proximal) și mai superior de bifurcația arterei (cel distal); 
22. Proiecția AB pe LIE – distanța de la mijlocul LIE până la intersecția acesteia cu AB; 
23. Nivelul bifurcației AB – distanța de la LIE până la locul de bifurcație a arterei; 
24. DE/DI ale arterei brahiale profunde – la originea ei din artera brahială; 
25. Distanța ABP – de la marginea inferioară a MPM până la originea ei; 
26. Unghiul de plecare al ABP – între artera brahială profundă și cea brahială; 




28. Distanța ACUS – de la marginea inferioară a MPM până la originea ei; 
29. Unghiul de plecare al ACUS – între artera colaterală ulnară superioară și cea brahială; 
30. DE/DI ale arterei colaterale ulnare inferioare – la originea ei din artera brahială; 
31. Distanța ACUI – de la marginea inferioară a MPM până la originea ei; 
32. Unghiul de plecare al ACUI – între artera colaterală ulnară inferioară și cea brahială; 
33. DEP/DIP ale arterei ulnare – la originea ei din bifurcația arterei brahiale; 
34. DEP/DIP ale arterei radiale – la originea ei din bifurcația arterei brahiale. 
În studiul imagistic, măsurările s-au efectuat în softul RadiAnt DICOM Viewer 3.42, având 
ca reper coastele I și III, colul chirurgical al humrerusului și colul radiusului. Pe angiografii au 
fost determinate: lungimea arterelor axilară și brahială, diametrul lor intern proximal și distal, 
precum și diametrul intern proximal al tuturor ramurilor acestora. Pentru a evita orice eroare a 
rezultatelor au fost selectate înscrirerile angiografice ale pacienților care au fost supuși aceluiași 
regim de injectare și cărora li s-a administrat aproximativ același volum a substanței de contrast, 
iar calibrarea arterelor a fost selectată după cateter automat. 
Rezultatele obținute au fost incluse în protocoalele de studiu, ulterior prelucrate și analizate 
statistic cu ajutorul programelor Microsoft Office Excel 2010 și IBM SPSS 22. 
 
2.2.5. Metode statistice aplicate 
La prelucrarea datelor obținute au fost utilizate metode statistice descriptive şi analitice. 
Inițial, cu ajutorul operaţiunilor succesive (gruparea, sortarea, codificarea şi sintetizarea), toate 
datele obținute au fost supuse ordonării, sistematizării și centralizării pentru a reduce din 
volumul informațiilor culese. Informația obținută a fost exprimată sub o formă care să permită 
încadrarea lor în anumite categorii, într-așa mod s-a exclus orice posibilitate de înregistrare a 
unei variabile sub mai multe forme, iar gruparea datelor s-a executat pe categorii de variabile. 
Rezultatele obținute au fost introduse în baza de date Excel 2010 şi expuse unei analize 
conform funcţiilor statistice la care aceasta se atribuie. 
Prelucrarea primară, respectiv sistematizarea datelor prin centralizare şi grupare, au condus 
la obţinerea indicatorilor primari, sub formă de mărimi absolute și frecvențe medii; pentru 
caracterizarea datelor numerice au fost folosiți indicatorii statistici fundamentali, media 
aritmetică și deviația standard, precum și indicatorii de împrăștiere: minim, maxim. 
Media tuturor parametrilor morfometrici ai arterelor axilei și brațului, precum și frecvența 
variantelor anatomice ale acestora în funcție de gen și tipul constituțional, au fost estimate prin 
calcularea intervalului de încredere la pragul de semnificaţie 95%, iar evaluarea semnificației 
statistice a valorilor obținute și a diferenţelor dintre ele – prin testele χ2, ANOVA, Kolmogorov-




Prin intermediul testării statistice de semnificație s-a stabilit gradul veridicității ipotezelor 
nulă și alternativă. Prima ipoteză prezintă datele independente, unde valorile comparate nu diferă 
între ele, iar cea de-a doua – datele dependente și diferența valorilor comparate. Pragul de 
semnificație ales a constituit p=0,05. Ipoteza nulă a fost respisă când p era mai mic decât pragul 
ales, fiind acceptată ipoteza alternativă. Interpretarea valorilor p a fost următoarea: p < 0,05, 
legătura statistică este semnificativă (încredere 95%); p < 0,01, legătura statistică este 
semnificativă (încredere 99%); p < 0,001, legătura statistică este înalt semnificativă (încredere 
99,9%) și p > 0,05, legătura statistică este nesemnificativă. 
Totodată, a fost determinat gradul de variație a arterelor studiate după următoarea formulă: 
Ai = 
 
    
 x 100                                                                                                          (10) 
unde, Ai reprezintă gradul de variație; y – numărul de cazuri identificate; x – numărul 
criteriilor studiate și n – numărul total de piese anatomice (angiografii). 
 
2.2.6. Metoda modelării matematice și virtualizării arterelor axilară și brahială 
Particularitățile hemodinamice au fost studiate la nivelul originii AS și ABP, deoarece în 
cazul obstrucției sau ischemiei arterei axilare sau a celei brahiale, aceste ramuri reprezintă 
principalele lor colaterale, având rol compensator în insuficiența vasculară a membrului superior. 
Diametrul arterelor nominalizate și unghiul de plecare a colateralelor principale au fost 
studiați pe angio-CT-uri, iar viteza fluxului sangvin în artere a fost determinată prin metoda de 
examinare Doppler. Ulterior a fost studiat câmpul tridimensional de viteză a fluxului sangvin și 
repartizarea presiunii la nivelul ramificării arterei subscapulare din artera axilară și corespunzător 
– a arterei brahiale profunde din artera brahială, precum și la nivelul bifurcației AB în ramurile 
sale terminale, după care s-au simplificat modulele pentru fluid și perete vascular și au fost 
construite diagramele hidraulice idealizate a bifurcației vasculare în ambele cazuri, ținându-se 
cont de presiunea de la nivelul unghiului ramificării ramurilor colaterale, precum și de presiunea 
extremității porțiunilor studiate a arterelor magistrale. 
În prima etapă a modelării, a fost selectată presiunea din arterele nominalizate, într-așa 
mod, încât debitul mediu să corespundă datelor ecografice și volumetrice, pentru a determina 
rezistența hidraulică, iar în a doua etapă – a fost schimbată rezistența hidraulică la nivelul 
ramificării arterelor și a fost calculată căderea presiunii de la capetele arterelor magistrale și a 
ramurilor sale colaterale folosindu-se schema idealizării hidraulice. În final a fost creată grila 
pentru segmentele arteriale studiate și s-au făcut setările pentru rularea calculelor numerice. 
Modelarea matematică a fost realizată cu ajutorul pachetului software COMSOL 
Multiphysics 3.3, care rezolvă sistemele de ecuații diferențiale neliniare prin metoda 




3. STUDIUL MORFOMETRIC AL ARTERELOR AXILARĂ ȘI 
BRAHIALĂ 
3.1. Rezultatele evaluării tipului constituțional 
Prin calcularea indicilor antropometrici s-a determinat tipul constituțional la cadavrele a 
căror membre superioare au fost incluse în lotul de studiu. Datele obținute au fost grupate 
conform criteriilor tip constituțional/gen și incluse în tabelul A2.1. 
Membre superioare lungi ce corespund tipului dolicomorf se consideră atunci când valorile 
numerice depășesc 45,5 cm la bărbați și 44,0 cm – la femei, iar scurte, caracteristice tipului 
brahimorf – când se află sub valorile 43,0 cm la bărbați și 42,5 cm la femei. Când indicele 
Soloviov măsoară mai puțin de 17,0 cm se stabilește tipul constituțional dolicomorf, când 
depășește 19,0 cm – tipul brahimorf, iar între valorile numerice 17,0-19,0 cm – cel mezomorf. 
Membrul superior de gen masculin reprezintă 94,9%, iar cel de gen feminin – 94,4% din 
înălțimea trunchiului și are aproape aceeași lungime cu membrul inferior. Sub valorile numerice 
de 51,0 cm la bărbați și 49,5 cm la femei se consideră membre inferioare scurte și corespund 
tipului constituțional brahimorf, iar când depășesc 52,5 cm la bărbați și 51,5 cm la femei – 
membre inferioare lungi, specific tipului dolicomorf. 
În funcție de rezultatele obținute putem constata că, în 34,3% (IÎ 95% [23,1-45,3]) a fost 
determinat tipul constituțional dolicomorf, dintre care 25,7% (IÎ 95% [15,5-36,0]) i-a revenit 
genului masculin și 8,6% (IÎ 95% [2,0-15,1]) – celui feminin. Tipul constituțional mezomorf a 
fost stabilit în 40,0% (IÎ 95% [29,6-52,4]): în 14,3% (IÎ 95% [6,2-22,5]) fiind de gen masculin și 
25,7% (IÎ 95% [15,5-36,0]) – de gen feminin. În 25,8% (IÎ 95% [15,1-36,7]) s-a determinat tipul 
constituțional brahimorf, în câte 12,9% (IÎ 95% [5,0-20,7]) pentru fiecare gen (figura A1.3). 
Tipul constituțional al pacienților cărora le aparțineau angiografiile incluse în studiu a fost 
determinat în baza calculării indicelui de proporționalitate grosime/lungime a humerusului. 
Pentru aceasta a fost măsurată lungimea humerusului și diametrul colului chirurgical; ultimul 
parametru a fost necesar pentru stabilirea celei mai mici circumferințe a diafizei humerusului, 
deoarece indicele menționat reprezintă raportul procentual dintre circumferința dată și lungimea 
acestuia (tabelul A2.2). 
În mediu indicele de proporționalitate grosime/lungime a humerusului a constituit 15,9% 
pentru tipul dolicomorf de gen masculin și 17,2% pentru cel feminin. Pentru tipul mezomorf 
masculin, acest indice în mediu a constituit 21,5%, iar pentru același tip de gen feminin – 22,8% 
și, pentru tipul brahimorf, corespunzător 29,7% și 30,9%. 
În funcție de aspectele evaluării tipului constituțional la pacienții cărora li s-a efectuat 




49,3]) a fost determinat tipul constituțional mezomorf, din ele 21,0% (IÎ 95% [11,6-30,7]) au fost 
de gen masculin și 21,9% (IÎ 95% [12,5-32,0]) de gen feminin. Tipul constituțional brahimorf a 
constituit 34,7% (IÎ 95% [28,3-41,6]): genul masculin fiind estimat la 17,1% (IÎ 95% [7,6-24,8]), 
iar cel feminin – la 17,6% (IÎ 95% [7,9-25,9]). Tipul dolicomorf s-a stabilit în 22,3% (IÎ 95% 
[16,8-28,2]): genul masculin constituind 17,1% (IÎ 95% [8,3-26,5]), iar cel feminin – 5,2% (IÎ 
95% [0,6-12,0]) (figura A1.4). 
 
3.2. Studierea parametrilor morfometrici ai arterelor axilară și brahială 
Pentru efectuarea corectă a morfometriei arterelor axilei și brațului, membrele superioare 
au fost poziționate în abducție și supinație sub un unghi de 90°, determinându-se lungimea, 
diametrul extern proximal și distal al acestora, nivelul de origine și diametrul extern al ramurilor 
sale colaterale, precum și nivelul de bifurcație a arterei brahiale. 
Rezultatele obținute denotă următorul spectru de date: lungimea arterei axilare a fost 
cuprinsă între valorile 6,0-11,0 cm; pentru genul masculin aceasta a constituit 8,0-11,0 cm, iar 
pentru cel feminin – 6,0-10,0 cm. Diametrul extern proximal al arterei axilare a fost stabilit între 
valorile 4,5-8,0 mm; la genul masculin fiind cuprins între 5,0-8,0 mm, iar la cel feminin – între 
4,5-7,2 mm. Diametrul extern distal al arterei axilare a constituit de la 4,0 până la 7,2 mm; pentru 
genul masculin – 4,0-7,2 mm și pentru genul feminin – 4,0-6,0 mm. 
Artera toracică supremă a fost evaluată cu un diametru extern cuprins între 0,1-2,0 mm; la 
genul masculin fiind constatată între valorile 0,2-2,0 mm, iar la genul feminin – 0,1-1,0 mm. Cel 
mai înalt nivel de origine a ATS a fost stabilit cu 0,5 cm mai inferior de însăși originea arterei 
axilare, iar cel mai jos – cu 2,5 cm distal de originea acesteia. 
Originea arterei toracoacromiale a fost determinată la o distanță de 1,2-4,5 cm distal de 
originea arterei axilare, iar diametrul extern al acesteia – a variat între valorile 0,8-5,0 mm; la 
genul masculin constituind 0,8-5,0 mm, iar la cel feminin – 0,8-2,8 mm. 
Arterei toracice laterale i s-a stabilit diametrul extern cuprins între 0,8-4,3 mm; genului 
masculin – 0,9-4,3 mm, iar celui feminin 0,8-3,0 mm și originea acesteia la o distanță cuprinsă 
între 2,0-6,2 cm distal de originea arterei axilare. 
Arterele circumflexe humerale anterioară și posterioară au deținut un diametru extern 
cuprins între 0,4-3,0 mm (cea anterioară) și 1,2-4,9 mm (cea posterioară). În dependență de gen 
s-a stabilit: pentru ACHA, gen masculin – 0,4-3,0 mm, iar gen feminin – 0,4-1,9 mm; pentru 
ACHP, gen masculin 1,2-4,9 mm și gen feminin – 1,2-3,4 mm. Originea arterelor circumflexe 
humerale anterioară și posterioară a fost determinată în raport cu marginea superioară a 




artera axilară la o distanță cuprinsă între 0,6-4,0 cm superior de reperul menționat, iar a doua – 
între 1,5-3,5 cm de acesta. 
Artera subscapulară s-a identificat cu un diametru extern mai mare spre deosebire de 
precedentele ramuri ale arterei axilare, ceea ce explică rolul ei de colaterală principală la nivelul 
axilei. Diametrul ei a constituit 1,8-5,2 mm: pentru genul masculin – 2,0-5,2 mm, iar pentru cel 
feminin – 1,8-4,0 mm. Nivelul originii acesteia a fost stabilit la o distanță cuprinsă între 0,6-3,4 
cm fiind plasat mai sus de marginea superioară a tendonului mușchiului dorsal mare. 
Pentru ramurile porțiunii retropectorale și infrapectorale a arterei axilare s-a determinat și 
unghiul de plecare a acestora, care are importanță în distribuirea fluxului sangvin și în același 
timp fiind considerate ca locuri vulnerabile cu risc crescut în depunerile plăcilor aterosclerotice. 
Unghiul de plecare al arterei circumflexe humerale anterioare a constituit 35°, când aceasta 
își avea originea de la artera circumflexă humerală posterioară și 60°-95° – când lua naștere de la 
artera axilară. Unghiul de plecare al arterei circumflexe humerale posterioare a fost cuprins între 
75°-110°, iar al arterei subscapulare – între 65°-95°. 
Lungimea arterei brahiale a fost stabilită între 16,0-28,3 cm: pentru genul masculin – 18,0-
28,3 cm, iar pentru cel feminin – 16,0-24,5 cm. Diametrul extern proximal al acesteia 
corespunde valorilor diametrului extern distal al AA, iar cel distal al ei a fost cuprins între 2,0-
5,7 mm: pentru genul masculin fiind de 2,5-5,7 mm, iar pentru cel feminin – de 2,0-5,0 mm. 
Proiecția arterei brahiale față de linia interepicondilară pe care o intersectează a fost 
determinată pe un interval al unui segment ce unește mijlocul liniei cu punctul aflat la 2,0 cm 
mai lateral de acesta. Nivelul bifurcației arterei brahiale s-a constatat a fi inferior de linia 
menționată în limitele de 0,6-5,0 cm pentru genul masculin și 0,9-4,0 cm – pentru cel feminin. 
Diametrul extern al arterei brahiale profunde a constituit valorile de 0,8-4,0 mm, pentru 
genul masculin – 0,85-4,0 mm și pentru cel feminin – 0,8-3,0 mm. Unghiul de plecare al acestei 
artere a fost cuprins între 35°-90°, iar nivelul ei de origine – la o distanță cuprinsă între 0,8-4,8 
cm mai jos de marginea inferioară a tendonului mușchiului dorsal mare. 
Diametrul extern al arterelor colaterale ulnare superioară și inferioară a fost estimat la 
valorile de 0,4-4,0 mm pentru cea superioară și de 0,2-2,0 pentru cea inferioară, distribuirea după 
gen ne-a oferit următoarele date: ACUS de gen masculin – 0,4-4,0 mm, iar de gen feminin – 1,0-
2,1 mm; ACUI de gen masculin – 0,3-3,0 mm și de gen feminin – 0,2-2,0 mm. 
Nivelul originii ACUS a fost determinat la o distanță cuprinsă între 2,5-8,0 cm și inferior 
de însăși originea AB cu excepția cazurilor când a fost indentificată originea joasă a acesteia (de 
la nivelul treimii medii sau distală a brațului), iar unghiul ei de plecare – între 25°-90°. 
ACUI a avut nivelul de origine cu 9,0-21,0 cm mai inferior de însăși originea AB, cu 




Pe angiografii lungimea arterei axilare a fost evaluată între 6,78-12,08 cm, cu excepția 
când aceasta s-a bifurcat din prima sa porțiune, unde a măsurat 2,82 cm; la bărbați constituind 
între 6,9-12,08 cm și la femei – 6,78-10,77 cm. Diametrul intern proximal al arterei axilare a fost 
cuprins între 4,01-11,4 mm; la bărbați fiind de 4,73-11,4 mm, iar la femei – 4,01-10,3 mm. 
Diametrul intern distal al arterei axilare s-a stabilit între 3,96-10,1 mm; la bărbați – 4,74-10,1 
mm, iar la femei – 3,96-8,75 mm; aceste valori totodată corespund diametrului intern proximal al 
arterei brahiale. 
Artera toracică supremă a fost determinată cu un diametru intern cuprins între 0,2-1,41 mm 
la bărbați și 0,19-1,2 mm la femei, iar artera toracoacromială – cu diametrul intern între 0,95-
4,05 mm la bărbați și 0,89-3,79 mm la femei. 
Diametrul intern al ATL a constituit la bărbați 0,69-2,49 mm și la femei – 0,58-2,95 mm. 
Arterele circumflexe humerale anterioară și posterioară au avut diametrul intern la 
bărbați/femei cuprins între 0,19-4,82/0,16-2,72 mm pentru artera circumflexă humerală 
posterioară și 1,1-4,88/1,0-4,22 mm – pentru cea circumflexă humerală anterioară. 
Arterei subscapulare i-a fost stabilit un diametru intern de 1,7-5,48 mm la bărbați și 2,12-
5,42 mm la femei. 
Lungimea arterei brahiale pe angiografii a fost cuprinsă între 17,35-25,24 cm, cu excepția 
cazurilor când aceasta a avut bifurcație înaltă sau joasă; la bărbați fiind de 17,35-25,24 cm, iar la 
femei – 17,54-21,87 cm. Diametrul intern distal al ei a fost cuprins între 3,66-8,02 mm: la bărbați 
constituind valorile de 3,31-8,02 mm, iar la femei – 2,26-6,73 mm. 
În urma evaluării diametrului intern al ramurilor colaterale ale arterei brahiale au fost 
obținute următoarele rezultate: pentru ABP s-au stabilit valorile cuprinse între 1,05-4,27 mm la 
bărbați și 1,12-3,38 mm la femei; pentru ACUS – 0,58-2,94 mm la bărbați și 0,3-1,97 mm la 
femei, iar pentru ACUI – 0,41-1,85 mm la bărbați și 0,4-1,48 mm la femei. 
Ramurile terminale ale arterei brahiale au fost estimate în porțiunea lor proximală cu un 
diametru intern cuprins între 2,62-5,39 mm la bărbați și 2,4-4,59 mm la femei, pentru artera 
ulnară și, corespunzător 2,07-4,83 mm și 1,97-4,53 mm – pentru artera radială. 
 
3.3. Prelucrarea statistică a datelor obținute 
Lungimea medie a arterei axilare determinată în urma studiului macroscopic a constituit 
9,2±0,16 cm (IÎ 95% [8,87-9,52]), iar mediana – 9,0 cm; în dependență de gen: lungimea AA la 
genul masculin a atins valoarea de 9,7±0,19 cm, iar la cel feminin – de 8,6±0,21 cm. Conform 
tipului constituțional, lungimea arterei date la dolicomorfii de gen masculin a fost de 10,1±0,31 
cm, iar la același tip de gen feminin – 9,8±0,10 cm; pentru mezomorfii de gen masculin, 




lungimea arterei axilare la brahimorfii de gen masculin a fost determinată în limitele de 9,1±0,29 
cm, iar la cei de gen feminin – de 8,0±0,10 cm. 
Valorile medii ale diametrului extern proximal al arterei axilare a constituit 6,13±0,13 mm 
(IÎ 95% [5,87-6,40]), iar mediana – 6,0 mm; pentru genul masculin DEP al AA a atins valoarea 
de 6,54±0,17 mm, iar pentru cel feminin – 5,67±0,15 mm; în urma distribuirii conform tipului 
constituțional, acest diametru la dolicomorfii de gen masculin a constituit 6,12±0,26 mm, iar la 
cei de gen feminin – 5,13±0,31 mm; la mezomorfii masculini – 6,82±0,35 mm și la cei feminini 
– 5,67±0,17 mm; la brahimorfii masculini – 6,94±0,23 mm și la cei feminini – 5,99±0,30 mm. 
Diametrul extern distal al arterei axilare a atins valorile medii de 5,52±0,11 mm (IÎ 95% 
[5,29-5,74]) și mediana – 5,50 mm; pentru genul masculin acest diametru a fost de 5,82±0,16 
mm, iar pentru cel feminin – de 5,17±0,13 mm; la dolicomorfi, DED al arterei axilare a constituit 
în funcție de gen masculin/feminin: 5,43±0,30 mm și 4,5±0,35 mm; la mezomorfi: 6,02±0,49 
mm și 5,29±0,16 mm și, la brahimorfi – 6,24±0,75 mm și 5,37±0,17 mm (tabelul A2.3). 
Nivelul originii arterei circumflexe humerale anterioare s-a stabilit în 32,8% din cazuri cu 
0,6-2,5 cm mai sus de marginea superioară a tendonului mușchiului dorsal mare; în 50,0% – cu 
2,6-3,5 cm și în restul 17,2% – cu 3,5-4,0 cm superior de această margine; în mediu, nivelul 
originii arterei date a fost stabilit cu 2,9±0,05 cm superior de reperul menționat. Unghiul de 
plecare al ACHA a fost determinat în 35,7% din cazuri de 60-75°, iar în 64,3% – de 80°-90°; 
pentru dolicomorfi acest unghi a fost cuprins între valorile 60°-65°; pentru mezomorfi – între 
70°-75° și pentru brahimorfi – între 80°-90°; în mediu acest unghi a constituit 78,33±1,09° (IÎ 
95% [74,99-82,62]), iar mediana – 80°. 
Artera circumflexă humerală posterioară în 38,6% din cazuri a avut nivelul originii cu 0,6-
2,5 cm mai sus de marginea superioară a tendonului mușchiului dorsal mare, iar în 61,4% – cu 
2,6-3,5 cm mai sus de reperul menționat, iar valoarea medie a acestui indice a constituit 3,0±0,08 
cm. Unghiul de plecare al acesteia a fost de 75° în 24,3% din cazuri și 80°-90° – în 75,7%; în 
mediu acesta a constituit 87,02±0,93° (IÎ 95% [85,14-88,91]), iar mediana – 90°. În funcție de 
tipul constituțional unghiul dat s-a dovedit a fi mai mai mare comparativ cu cel al arterei 
circumflexe humerale anterioare; astfel, pentru dolicomorfi acesta a constituit 75°-80°, pentru 
mezomorfi – 85° și pentru brahimorfi – 90°. 
Nivelul de origine al arterei subscapulare mai frecvent s-a determinat cu 0,6-2,0 cm mai 
sus de marginea superioară a tendonului mușchiului dorsal mare, ceea ce a constituit 65,7% și 
mai rar, cu 2,1-3,4 cm mai sus de aceasta – în 34,3%, iar în mediu, nivelul de origine al ei a 
constituit 2,84±0,11 cm; unghiul de plecare al AS a fost de 75° în 37,1% și de 85° – în 62,9%; 
pentru TCD ea a avut unghiul de plecare cuprins între 70°-75°, pentru TCM – 80° și pentru TCB 




Lungimea arterei brahiale în mediu s-a estimat la 20,79±0,36 cm (IÎ 95% [20,06-21,52]), 
iar mediana – la 20,0 cm; această lungime la genul masculin a fost de 21,94±0,49 cm, iar la cel 
feminin – de 19,4±0,40 cm. Valoarea medie a lungimii AB la tipul dolicomorf de gen masculin a 
constituit 23,75±0,56 cm, iar la cel feminin – 22,3±0,73 cm. La tipul mezomorf de gen masculin, 
lungimea ei a fost de 20,75±0,64 cm și la gen feminin – de 19,35±0,38 cm, iar la tipul brahimorf 
– 19,11±0,30 cm și 17,43±0,35 cm, corespunzător genului masculin/feminin. 
Diametrul extern proximal al arterei brahiale a constituit 4,54±0,14 mm (IÎ 95% [4,26-
4,81]) și mediana – 4,2 mm; pentru genul masculin acesta a fost de 4,9±0,17 mm, iar pentru cel 
feminin – de 4,09±0,18 mm. 
Valoarea medie a diametrului extern distal al arterei brahiale a constituit 3,68±0,11 mm (IÎ 
95% [3,46-3,89]) și mediana – 3,60 mm; la genul masculin a fost de 3,94±0,13 mm, iar la cel 
feminin – de 3,35±0,16 mm. La tipul constituțional dolicomorf de gen masculin DED al arterei 
brahiale a constituit 3,66±0,14 mm, iar la cei de gen feminin – 3,0±0,2 mm. Genul masculin al 
TCM a avut un DED al AB de 3,93±0,31 mm, iar genul feminin – de 3,25±0,25 mm. La tipul 
constituțional brahimorf a fost determinat un diametru extern distal al arterei brahiale de 
4,51±0,27 mm pentru genul masculin și de 3,81±0,22 mm pentru cel feminin. 
Arterei brahiale profunde i-a fost stabilită o valoare medie a DEP de 1,95±0,11 mm (IÎ 
95% [1,72-2,18]) și mediana – de 2,0 mm; la genul masculin acesta a fost de 2,17±0,16 mm, iar 
la genul feminin – de 1,64±0,13 mm. Pentru TCD, gen masculin, DEP al ABP a constituit 
1,91±0,23 mm, iar de gen feminin – 1,31±0,20 mm. La genul masculin de TCM acest diametru a 
fost de 1,94±0,37 mm și la genul feminin – de 1,49±0,19 mm, iar la TCB – valorile au fost de 
2,76±0,24 mm și 1,83±0,19 mm, corespunzător genul masculin/feminin. 
Valorile medii ale parametrilor arterelor axilei sunt prezentate în tabelul A2.4. 
Nivelul de origine al arterei brahiale profunde a fost constatat cu 0,8-2,0 cm mai jos de 
marginea inferioară a tendonului mușchiului dorsal mare în 14,3%; cu 2,1-3,0 cm – în 21,4%; cu 
3,1-4,0 cm – în 28,6% și cu 4,1-4,8 cm – în 35,7%; în mediu acest nivel a constituit 3,16±0,13 
cm (IÎ 95% [2,90-3,41]) și mediana – 3,2 cm. 
Unghiul de plecare al ABP a fost de 45°-60° în 52,9% și de 65°-80° – pentru restul 
cazurilor; în mediu acest unghi a constituit 68,11±1,36° (IÎ 95% [2,90-3,42]) și mediana – 70°. 
Pentru TCD de gen masculin acest unghi a măsurat 45°-55°, iar a celui de gen feminin – 65°. La 
TCM de gen masculin, acest unghi a constituit 50°-80°, iar la genul feminin – 70°-75°. La TCB 
de gen masculin, unghiul ABP a constituit 55°-85°, iar la cel de gen feminin – 80°. 
Nivelul originii arterei colaterale ulnare superioare s-a constatat cu 2,5-5,0 cm distal de 
originea arterei brahiale în 35,7%; cu 5,1-8,0 cm inferior de reperul menționat – în 58,6%, iar cu 




s-a determinat la o valoare de 6,05±0,43 cm (IÎ 95% [5,19-6,91]) și mediana – de 5,5 cm. 
Unghiul de plecare al ACUS a fost cuprins între valorile 25°-45° în 24,3%; între 50°-75° – în 
48,6% și între 80°-90° – în 27,1% din cazuri; valoarea medie a acestuia a fost de 56,79±2,06° (IÎ 
95% [52,67-60,90]) și mediana – de 60°. La bărbații de tip dolicomorf acest unghi a fost cuprins 
între 25°-60°, iar la femeile acestui tip – între 35°-80°. La mezomorfii de gen masculin, unghiul 
de plecare al ACUS a constituit 35°-80°, iar la genul feminin – 25°-85°. La bărbații brahimorfi, 
unghiul de plecare al ACUS a fost de 40°-90°, iar la femeile acestui tip – de 65°-90°. 
Nivelul originii arterei colaterale ulnare inferioare a fost identificat cu 9,5-13,0 cm distal 
de originea arterei brahiale în 32,9%; cu 14,0-18,0 cm – în 40,0%; cu 18,5-18,0 cm – în 25,7% și 
cu doar 5,9 cm de la începutul arterei brahiale – în 1,4%, când ultima a fost stabilită cu origine 
înaltă; în mediu acest nivel a constituit 14,2±0,39 cm (IÎ 95% [13,41-14,98]) și mediana – 14,0 
cm. Unghiul de plecare al arterei colaterale ulnare inferioare a fost de 30°-70° în 37,1% din 
cazuri, iar de 75°-95° – în 62,9%; valoarea medie a acestuia a fost de 68,9±2,22° (IÎ 95% [64,45-
73,37]), iar mediana – de 75°. La dolicomorfii de gen masculin, unghiul dat a cuprins valorile de 
30°-70°, iar pentru cei de gen feminin – de 40°-65°; la mezomorfi acest unghi a constituit 70°-
85° și 65°-85°, corespunzător la genul masculin și cel feminin, iar la brahimorfi, 75°-95° pentru 
genul masculin și 70°-90° – pentru cel feminin. 
Proiecția arterei brahiale față de linia interepicondilară a fost studiată doar pe 60 
macropreparate, deoarece din celelalte macropreparate rămase – un membru superior n-a avut 
nici un raport cu linia dată din cauza bifurcației înalte a AB, iar restul 9 membre superioare au 
fost exponate de muzeu. 
Datele obținute referitor la proiecția arterei brahiale față de linia interepicondilară denotă 
următoarele rezultate: în 21,7% artera brahială a traversat această linie prin mijloc; în altele 
35,0% – a trecut cu 0,6-1,0 cm mai lateral de mijlocul acesteia; în 40,0% – a intersectat-o la o 
distanță cuprinsă între 1,1-1,5 cm mai lateral de mijlocul ei, iar în 3,3% – s-a proiectat cu 1,6-2,0 
cm mai lateral de mijlocul ei. În mediu artera brahială a intersectat linia interepicondilară cu 
1,23±0,27 cm lateral de mijlocul ei (IÎ 95% [1,15-1,31]), iar mediana a constituit 1,2 cm. 
Nivelul bifurcației arterei brahiale deasemenea a fost studiat în raport cu LIE, pe cele 60 
macropreparate, obținând următoarele date: distal cu 0,1-1,5 cm de LIE, artera brahială s-a 
bifurcat în 38,3%; distal cu 1,6-2,5 cm – în 25,0%; distal cu 2,6-3,9 cm – în 21,7%; distal cu 4,0-
5,0 cm – în 13,3% și proximal de ea (în cazul bifurcației înalte a arterei brahiale) – în 1,7% [53] 
(figura A1.5). În mediu nivelul bifurcației arterei brahiale a fost stabilit distal de linia 
interepicondilară cu 2,27±0,14 cm (IÎ 95% [1,98-2,56]), iar mediana a constituit 2,0 cm. 
Lungimea medie a arterei axilare obținută în urma studiului imagistic a constituit 




8,98±0,18 cm, iar la femei – de 8,25±0,25 cm. La dolicomorfi, lungimea medie a arterei date a 
constituit 10,22±0,29 cm la bărbați și 9,55±0,64 cm la femei; la mezomorfi – 8,57±0,19 cm la 
bărbați și 8,05±0,38 la femei, iar la brahimorfi – 8,22±0,24 cm și 8,0±0,32 cm, corespunzător la 
bărbați și la femei. 
Diametrul intern proximal al arterei axilare a constituit 7,82±0,16 mm (IÎ 95% [7,50-
8,13]), iar mediana – 7,89 mm; la bărbați acesta a fost de 8,08±0,20 mm, iar la femei – de 
7,40±0,24 mm. La tipul dolicomorf, diametrul intern distal al arterei date a fost 
7,95±0,36/7,04±0,70 mm, corespunzător bărbați/femei; la cel mezomorf – 8,08±0,35/7,24±0,32 
mm, iar la brahimorf – 8,19±0,33/7,82±0,45 mm. 
Media diametrului intern distal al arterei axilare a constituit 6,38±0,14 mm (IÎ 95% [6,10-
6,67]), iar mediana – 6,16 mm; acesta la bărbați a fost de 6,6±0,19 mm, iar la femei – de 
6,03±0,20 mm; conform tipului constituțional, media DID al AA a constituit: 6,44±0,38 mm și 
5,63±0,74 pentru bărbații și femeile tipului dolicomorf; 6,59±0,36 și 5,79±0,22 mm – pentru 
bărbații și femeile tipului mezomorf și, 6,76±0,25 mm și 6,62±0,36 – pentru cei brahimorfi. 
Diametrul intern proximal al arterei toracice supreme a constituit 0,65±0,03 mm (IÎ 95% 
[0,58-0,70]), iar mediana – 0,66 mm; la bărbați 0,64±0,04 mm și la femei 0,63±0,04 mm. La 
bărbații tipului dolicomorf acest diametru a fost de 0,55±0,08 mm, iar la femei – de 0,53±0,18 
mm; la bărbații tipului mezomorf, el a constituit 0,65±0,08 mm, iar la femei – 0,62±0,05 mm; 
bărbații și femeile tipului brahimorf au avut valorile de 0,70±0,07 și 0,71±0,07 mm. 
Toți acești indici morfometrici, precum și ai celorlalte ramuri ale arterei axilare sunt 
menționați în tabelul A2.5. 
Angiografic, lungimea medie a arterei brahiale a constituit 19,86±0,22 сm (IÎ 95% [19,43-
21,29]), iar mediana – 19,65 cm; la bărbați fiind de 19,99±0,30 сm și la femei – de 19,64±0,30 
cm. Această valoare medie la tipul dolicomorf, corespunzător bărbați/femei, a constituit 
20,79±0,53/20,65±0,50 сm; la tipul mezomorf – 19,88±0,47/19,75±0,46 cm, iar la cel brahimorf 
– 19,38±0,51/19,01±0,47 сm. 
Diametrul intern proximal al arterei brahiale a fost de 6,39±0,15 mm (IÎ 95% [6,08-6,70]) 
și mediana de 6,16 mm, iar diametrul intern distal – a constituit 5,25±0,99 mm (IÎ 95% [5,05-
5,45]) și mediana 5,21 mm; la bărbați a fost de 5,36±0,14 mm și la femei – de 5,08±0,12 mm. 
Conform tipului constituțional, corespunzător bărbați/femei, diametrul dat a atins următoarele 
cifre: la dolicomorfi – 5,08±0,27/4,90±0,30 mm; la mezomorfi – 5,46±0,31/5,03±0,12 mm și la 
brahimorfi – 5,53±0,15/5,21±0,28 mm. 
Artera brahială profundă a fost stabilită cu diametrul intern proximal de 2,20±0,07 mm (IÎ 
95% [2,07-2,34]) și mediana de 2,21 mm; la bărbați, DIP al ABP a constituit 2,28±0,09 mm și la 




1,96±0,18 mm pentru femei; la TCM acesta a fost de 2,27±0,21 mm pentru bărbați și 2,04±0,11 
mm pentru femei și, la TCB – de 2,42±0,10 mm și 2,22±0,20 mm, corespunzător bărbați/femei. 
La arterele colaterale ulnare superioară/inferioară valorile diametrului intern proximal a 
constituit 1,13±0,05 mm (IÎ 95% [1,03-1,23]), mediana – 1,01 mm și, respectiv 0,96±0,04 mm 
(IÎ 95% [0,90-1,03]), iar mediana – 0,92 mm; la bărbați, DIP al arterelor nominalizate a fost de 
1,21±0,07 mm și 1,03±0,05 mm, iar la femei – 1,02±0,07 mm și 0,85±0,04 mm. 
Diametrul intern proximal al arterei colaterale ulnare superioare la TCD a constituit: 
1,10±0,08 mm la bărbați și 0,79±0,13 mm la femei; la TCM, corespunzător 1,20±0,16 mm și 
1,03±0,09 mm și, la TCB – 1,3±0,10 mm și 1,10±0,16 mm. 
Diametrul intern proximal al arterei colaterale ulnare inferioare la bărbații dolicomorfi a 
fost de 0,93±0,07 mm, iar la femeile acestui tip – de 0,74±0,10 mm; la mezomorfi, corespunzător 
1,02±0,09 mm și 0,83±0,05 mm și, la brahimorfi – 1,13±0,09 mm și 0,94±0,09 mm. 
Ramurile terminale ale arterei brahiale au fost determinate cu diametrul intern proximal de 
3,89±0,24 mm și mediana de 3,94 mm pentru artera ulnară și, 3,4±0,19 mm și mediana de 3,42 
mm – pentru cea radială. Diametrul dat al arterei ulnare la bărbați a constituit 4,0±0,25 mm și la 
femei – 3,45±0,19 mm, iar al arterei radiale – 3,46±0,19 mm și 3,25±0,17 mm. La dolicomorfi 
acest diametru pentru artera ulnară a atins valoarea medie de 3,13±0,11 mm la bărbați și 
2,72±0,27 mm la femei; la mezomorfi a constituit 4,15±0,32 mm la bărbați și 3,49±0,30 mm la 
femei, iar la brahimorfi, corespunzător – 4,77±0,25 mm și 4,22±0,29 mm. Pentru artera radială, 
diametrul intern proximal la bărbații dolicomorfi a constituit 2,53±0,12 mm, iar la femeile 
aceluiași tip – 2,29±0,09 mm; la bărbații mezomorfi acesta a avut valoarea de 3,4±0,16 mm, iar 
la femei – de 3,04±0,18 mm; la bărbații brahimorfi s-a înregistrat valoarea medie de 4,34±0,21 
mm, iar la femei – de 4,0±0,20 mm (tabelul A2.6). 
 
3.4. Discuții 
În baza analizei indicilor antropometrici care ne-au oferit posibilitatea de a determina tipul 
constituțional la cadavre a căror membre superioare au fost studiate, am stabilit că, indicele de 
proporționalitate la tipul dolicomorf s-a plasat în limitele de 43,0-45,0 cm; la tipul mezomorf – 
48,0-55,0 cm, iar la cel brahimorf – 54,0-60,0 cm; înălțimea proporțională a trunchiului s-a 
constatat pentru dolicomorfi – între 52,0-60,0 cm, pentru mezomorfi – între 46,0-52,0 cm și 
pentru brahimorfi – 40,0-55,0 cm; lățimea proporțională a umerilor: la tipul dolicomorf – între 
limitele de 17,0-22,0 cm; la tipul mezomorf – între 22,0-25,0 cm și la cel brahimorf – între 25,0-





Conform Ranga V. (1990), indicele de proporționalitate la mezomorfi se află în limitele de 
50,0-55,0 cm; sub 50,0 cm ei stabilesc TCD, iar mai mare decât 55,0 cm – pe TCB. Trunchiul 
scurt, ce corespunde tipului brahimorf se află sub valorile numerice de 51,0 cm la bărbați și 52,5 
cm – la femei, iar trunchiul lung, caracteristic tipului dolicomorf, corespunde valorilor mai mari 
de 52,0 cm la bărbați și 53,0 cm – la femei. Lățimea proporțională a umerilor pentru dolicomorfi 
indică valorile mai joase de 22,0 cm la bărbați și 21,0 cm – la femei, iar cele care depășesc 
cifrele 23,0 cm la bărbați și 22,5 cm la femei – stabilesc tipul brahimorf [27]. 
Ulmeanu D. (2000), indică următoarele proporții ale segmentelor membrului superior: 
brațul reprezintă 41-42% din lungimea membrului superior; antebrațul – 33%, mâna 24-25%; la 
femei antebrațul are o lungime relativă mai mică [4]. 
Indicele de proporționalitate grosime/lungime a humerusului la pacienții cărora li s-au 
studiat angiografiile membrelor superioare a constituit: pentru tipul dolicomorf – 15,0-19,4%; 
pentru tipul mezomorf – 19,8-25,4% și pentru tipul brahimorf – 25,41-35,4%. 
Din cele relatate de Diaconescu N. (1976), în mediu indicele de proporționalitate 
grosime/lungime a humerusului trebuie să constituie 21,5%. La tipul constituțional mezomorf 
acest indice trebuie să fie cuprins între 20,0-21,9%; la tipul brahimorf – să fie mai mare de 
21,9%, iar la cel dolicomorf – mai mică de 20,0% [30]. 
Datele obținute în urma studiului macroscopic realizat denotă că, lungimea arterei axilare a 
cuprins valori mai mici, comparativ cu datele relatate în literatură, iar diametrul extern atât cel 
proximal, cât și cel distal – mai mari, pe când la artera brahială toți acești parametri s-au regăsit 
în limitele valorilor indicate în sursele bibliografice de către unii autori [4, 89]. 
Este necesar de remarcat faptul că, autorii care relatează despre diametrul arterelor 
nominalizate nu concretizează care anume – diametrul proximal sau cel distal. Conform unor 
surse bibliografice lungimea arterei axilare este cuprinsă între 8,0-12,0 cm, iar diametrul ei 
variază între valorile de 6,0-8,0 mm [7, 4, 257]. 
În literatură sunt indicate puține date privitor la indicii morfometrici ai ramurilor arterelor 
axilară și brahială și lipsesc toate cele ce țin de tipurile constituționale. 
Гаджиева Ф. Г. (2016), menționează despre diametrul unor ramuri ale arterei axilare și 
anume despre cel al arterei toracoacromiale care constituie 1,1-1,6 mm; al arterelor circumflexe 
humerale, cea posterioară cu dimensiunile de 2,5-5,5 mm și cea anterioară – de 1,0-2,7 mm; 
autorul indică și unghiul de pornire al arterelor toracică laterală și circumflexă humerală 
posterioară: la prima arteră, în majoritatea cazurilor acesta atinge valoarea de 85°, în 11% poate 
fi mai mic de 50° și doar în cazuri unice – drept sau obtuz, iar la a doua arteră – el este cuprins 




În studiul nostru, arterele circumflexe humerale anterioară/posterioară au fost stabilite cu 
diametrul extern de 0,4-3,0 mm/1,2-4,9 mm; pentru ACHA a dost determinat un unghi de 
plecare de 80-90° și pentru ACHP – unul obtuz, cuprins între 75°-110°. 
Исупов Л. Ф. (1961), este de părerea că diametrul ATL variază în dependență de vârstă și 
de modul lansării ei, fie că își ia originea separat de la artera axilară sau printr-un trunchi comun 
cu alte ramuri ale arterei date; pentru ATL autorul indică la copii un diametru cuprins între 0,8-
2,0 mm, iar la maturi – între 1,3-13,7 mm, mai des variind între 1,6-2,5 mm [40]. Conform 
datelor obținute de noi, diametrul extern al arterei toracice laterale mai frecvent este cuprins între 
0,9-2,0 mm, iar valoarea cea mai mare a acestui parametru a fost de 4,3 mm. 
Кованов В. В. (1974), relatează despre diametrul arterei subscapulare la copii de 1,8-5,0 
mm și la maturi – de 3,4-6,8 mm, mai frecvent fiind cuprins între 4,0-5,0 mm, iar unghiul de 
pornire al acesteia în 77% din cazuri constituie 60-90°; în 9% – 90-100° și în 14% – 35-60° [5]. 
În studiul nostru, artera subscapulară s-a determinat cu un diametru extern mai mic, cuprins între 
1,8-5,2 mm, iar unghiul de plecare a constituit 75° în 37,1% și 85° – în 62,9%. 
Valnicek S. (2004) [217], a stabilit nivelul originii arterei subscapulare în 60% din cazuri 
cu 1,0-3,0 cm mai inferior de marginea superioară a tendonului mușchiului dorsal mare; în 23% 
– cu 0-5,0 cm inferior de marginea dată; în 11% – cu 3,0-5,0 cm distal de ea și în restul cazurilor 
– la nivelul ei, pe când noi în toate cazurile am determinat nivelul originii acesteia superior de 
marginea menționată a tendonului dat la o distanță cuprinsă între 0,6-4,0 cm. 
Baral P. (2009), a descris nivelul originii arterei circumflexe humerale anterioare tot față de 
marginea superioară a acestui mușchi, stabilind în 82% din cazuri originea acesteia cu 4,0-5,0 cm 
superior de marginea dată, în 12% – mai sus cu 1,0-3,0 cm și doar în 6% – la nivelul ei; totodată, 
autorul a indicat și unghiul de plecare al arterei nominalizate, care în majoritatea cazurilor a 
constituit 90° și în cazuri unice – un unghi ascuțit sau obtuz [169]. Din datele obținute de noi 
rezultă, că în toate cazurile nivelul originii arterei circumflexe humerale anterioare este superior 
cu 0,6-4,0 cm de reperul menționat, cel mai frecvent cu un unghi de pornire drept. 
După Травин А. А., locul originii arterei circumflexe humerale posterioare în 65% din 
cazuri se află la același nivel ca și cel al arterei subscapulare, în 30,5% – cu 0,5-1,0 cm inferior 
de ea și în 2,5% – cu 0,5-2,0 cm superior de aceasta, iar unghiul ei de plecare în majoritatea 
cazurilor constituie 60°-110° și mai rar poate măsura 35° sau 112° [5]. 
Ulmeanu D. (2000) [4], relatează despre artera circumflexă humerală posterioară care de 
obicei se ramifică de la artera axilară cu 1,0-2,0 cm mai sus de marginea superioară a tendonului 
mușchiului dorsal mare în 68% din cazuri; cu 2,0-4,0 cm superior de ea în 18% și la nivelul 
acestei margini sau inferior de ea, dar nu mai mult de 2,0 cm – în restul cazurilor, iar Кованов В. 




ca și AS; în 28% – inferior de nivelul originii acesteia cu 1,0-1,5 cm și în 2% – superior de 
originea ei. Nivelul originii acestei artere stabilit de noi s-a determinat în limitele de 2,6-3,5 cm 
proximal de reperul menționat în 61,43% și cu 0,6-2,5 cm superior de acesta – în restul cazurilor. 
Paturet G. (1951), semnalează că lungimea arterei brahiale nu întotdeauna este constantă 
din cauza dividerii sale fie înalte, sau joase, oferind valorile acesteia cuprinse între 15,0-30,0 cm 
[7], pe când Bordei P. (1996) [11], raportează o lungime medie a arterei brahiale la bărbați de 
18,0 cm și la femei de 16,0-16,5 cm; Гаджиева Ф. Г. (2014) [89], stabilește la bărbați lungimea 
acesteia de 24,0 cm, la femei de 22,5 cm și la nou-născuți de 5,9 cm, iar Латушко Д. (2014) 
[263] – lungimea de 23,9 2,3 cm, cu valoarea ei minimală de 18,8 cm și cea maximală – de 29,7 
cm. În studiul nostru, lungimea medie a arterei brahiale a constituit 20,8 cm, iar mediana – 19,8 
cm; la genul masculin s-a estimat la 21,94 cm, iar la cel feminin – la 19,4 cm. 
Conform rezultatelor obținute, diametrul extern proximal al arterei brahiale a fost stabilit în 
limitele parametrilor menționați în literatură de unii autori: în medie 5,0-6,0 mm, la bărbați 6,0-
6,5 mm și la femei – 4,0-4,5 mm [4, 263, 89], pe când diametrul extern distal al acesteia care a 
constituit 3,68 mm, pentru genul masculin 3,94 mm și pentru cel feminin – 3,35 mm, noi nu am 
putut să-l comparăm din motivul că nu se regăsește în sursele bibliografice studiate. 
Față de linia interepicondilară, artera brahială în majoritatea cazurilor s-a proiectat la 
nivelul acesteia cu 1,23 сm mai lateral de mijlocul ei, pe când Кованов В. В. (1983), redă 
proiecția acesteia pe linia dată cu 0,5 cm lateral de mijlocul ei în 85% din cazuri și cu 1,0-1,5 cm 
lateral de ea – în restul cazurilor [37]. 
Nivelul bifurcației AB în raport cu linia interepicondilară a fost studiat de mai mulți autori. 
Olave E. (1997) [195], a stabilit nivelul bifurcației acesteia pe un eșantion de 72 membre 
superioare, de ambele genuri, iar Shubha R. (2013) [100] – pe 95 membre superioare, ultimul 
clasificând variațiile de terminare a arterei brahiale față de linia dată în 5 grupe: cel mai distal 
nivel a fost între 4,6-5,8 cm mai inferior de linia interepicondilară, stabilit de el în 5,85% din 
cazuri; între 3,0-4,5 cm – în 66,31%; între 1,5-4,4 cm – în 11,7%; până la 1,4 cm – în 10,29% și 
la nivelul ei – în 5,85% din cazuri [53]. 
Гаджиева Ф. Г. (2014), indică nivelul minimal de bifurcație a arterei brahiale cu 1,75 cm 
mai jos de linia menționată, iar nivelul maximal de 3,5 cm [89]. 
Jacomo A. (2014) [77], a determinat nivelul bifurcației arterei brahiale în 87% din cazuri 
distal de linia interepicondilară; în 11,6% proximal de aceasta și în 1,4% – la nivelul ei [53]. În 
funcție de analiza rezultatelor obținute de noi, nivelul bifurcației arterei brahiale cel mai frecvent 
(54,28%) s-a stabilit la o distanță de 0,1-2,5 cm distal de linia interepicondilară. 
Unii autori au stabilit nivelul bifurcației arterei brahiale față de alte repere, precum sunt 




După Травин А. А., în 70% artera brahială se divide la nivelul unghiului inferior a fosei 
cubitale cu 3,0-5,0 cm distal de marginea superioară a epicondilului medial, în 23% – cu 5,1-6,0 
cm și în 7% – cu 6,1-7,0 cm, iar față de linia articulară humeroradială – în 54% din cazuri cu 1,0-
2,0 cm și în 29% cu 2,1-4,0 cm inferior de aceasta și în 17% la nivelul ei [5]. 
În literatură, ca reper în determinarea nivelului de origine al arterei brahiale profunde este 
menționată marginea inferioară a tendonului mușchiului rotund mare, față de care se află puțin 
mai inferior [264] și, marginea inferioară a tendonului mușchiului dorsal mare, aflându-se cu 1,0-
2,0 cm inferior de ea, totodată formând un unghi de plecare întotdeauna ascuțit [45, 263]. Noi am 
stabilit nivelul originii arterei brahiale profunde față de al doilea reper la o distanță cuprinsă între 
0,8-4,8 cm și un unghi de pornire al ei cuprins între 35°-90°. 
După Фомичева O. А. (2007), lungimea arterei brahiale profunde în abducția brațului 
constituie 10,0-12,0 cm și în adducție – 8,0-10,0 cm, iar diametrul ei este cuprins între 1,2-4,0 
mm, diferența de gen constituind 0,9 mm [31]. 
Латушко Д. (2014), menționează diametrul arterei brahiale profunde de 2,1 0,8 mm; la 
bărbați acesta fiind de 2,4 0,8 mm și la femei de 1,5 0,2 mm [263]. În studiul realizat de noi, 
valoarea medie a DEP al arterei brahiale profunde a constituit 1,95 mm, iar mediana – 2,0 mm; la 
genul masculin acesta a fost estimat la 2,17 mm, iar la cel feminin – la 1,64 mm. 
Conform datelor relatate în literatura de specialitate, nivelul originii arterei colaterale 
ulnare superioare este cu 10,0-12,0 cm inferior de originea arterei brahiale și unghiul ei de 
plecare – cuprins între 10°-30°, iar a arterei colaterale ulnare inferioare – cu 3,0-6,0 cm inferior 
de precedenta și cu unghiul de pornire cuprins între 30°-70°; diametrul extern al acestor artere 
este de 0,2-0,6 mm [93, 265], fapt confirmat și de noi. 
În sursele bibliografice la care am avut acces n-am întâlnit date despre descrierea 
parametrilor morfometrici angiografici ai arterelor studiate. 
Arterele axilară și brahială și toate ramurile lor colaterale au fost supuse unui studiu 
morfometric detaliat, rezultatele căruia sunt utile în practica medicală, îndeosebi în cea 
intervențională. 
S-au stabilit cele trei tipuri constituționale în dependență de care au fost distribuiți indicii 
morfometrici ai arterelor axilei și brațului, precum sunt: lungimea, diametrul lor extern și intern, 
nivelul de origine și unghiul de plecare a ramurilor colaterale; totodată, acești parametri au fost 
distribuiți în dependență de gen, cu menționarea ulterioară a diferenței lor. 
Aceste date sunt importante, deoarece mecanismul funcțional și cel patologic al arterelor 
de la acest nivel și a întregului sistem circulator pot fi înțelese mai bine atunci când deții o 





4. STUDIUL MACROSCOPIC ȘI IMAGISTIC AL ARTERELOR AXILEI 
ȘI BRAȚULUI 
4.1. Variabilitatea morfologică a arterelor axilei 
Prin disecție anatomică fină a fost studiată originea, traiectul și variantele arterelor axilară 
și brahială cu ramificările lor. 
Variante anatomice ale arterelor axilei au fost identificate pe 16 membre superioare, care 
au constituit 22,9% (IÎ 95% [11,4-40,5]) din totalul pieselor anatomice studiate: 11 membre 
superioare au fost de gen masculin (2 din stânga și 9 din dreapta), constituind 15,7% (IÎ 95% 
[7,5-24,3]) și 5 membre superioare – de gen feminin (3 din stânga și 2 din dreapta), determinând 
7,1% (IÎ 95% [1,5-14,1]). 
Conform tipului constituțional, 8 membre superioare au fost stabilite de tip dolicomorf, 
constituind 11,4% (IÎ 95% [4,4-20,0]): 6 din ele fiind de gen masculin (1 din stânga și 5 din 
dreapta), în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) și 2 de gen feminin (ambele din dreapta), în 2,9% (IÎ 95% 
[0,0-7,8]); 5 membre superioare corespundeau tipului mezomorf, determinând 7,1% (IÎ 95% 
[1,5-14,1]): 4 din ele fiind masculine (1 din stânga și 3 din dreapta), în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]) 
și 1 feminin din stânga, în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) și, 3 membre superioare de tip brahimorf, 
estimate la 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]): 1 masculin din dreapta, în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) și 2 
feminine din stânga, în 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) (figura A1.6). 
În raport cu partea studiată a corpului (conform criteriului lateralității), în 8,6% (IÎ 95% 
[2,6-15,8]) au fost constatate variante anatomice ale arterei axilare pe ambele membre superioare 
(bilateral), identificate la 3 cadavre, două din ele fiind de gen masculin și unul – de gen feminin, 
iar în 7,1% (IÎ 95% [1,5-14,1]) – unilateral, pe 5 membre superioare, toate de gen masculin din 
dreapta. Pe 5 membre superioare – 2 masculine din dreapta și 3 feminine (2 din dreapta și 1 din 
stânga), ceea ce constituie 7,1%, s-a considerat prezență nedeterminată a variantelor anatomice 
conform criteriului dat, deoarece acestea erau dezarticulate și a fost imposibil de stabilit căror 
cadavre aparțineau. 
Prezența unei singure sau a mai multor variante localizate pe același membru superior, a 
constituit raportul de 1,7:1. În 14,3% (IÎ 95% [7,0-23,4]) s-a constatat prezența variantelor unice, 
iar în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) – prezența variantelor multiple. 
Variantele multiple au inclus 2, 3 sau 4 variante ale arterei axilare și a ramurilor ei, 
identificate în regiunea axilei a aceluiași membru superior. 
În 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) s-au identificat câte 2 variante anatomice, în 4,3% (IÎ 95% [0,0-






Figura 1. Distribuirea membrelor superioare identificate cu variante ale arterelor axilei în 
dependență de gen, lateralitate și număr în sublotul supus studiului macroscopic 
 
Notă: MSS – membrul superior stâng; MSD – membrul superior drept; PUV – prezență unilaterală a variantelor; 
PBV – prezență bilaterală a variantelor; PN – prezență nedeterminată; VU – variante unice; VM – variante 
multiple; VA – variante anatomice; MS – membrul superior; GF – gen feminin; GM – gen masculin. 
 
Studiind aspectul topografic al arterei axilare s-a constatat localizarea ei tipică în 88,5% (IÎ 
95% [80,3-95,4]); localizare superficială în 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) și localizare profundă – în 
8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]). 
Localizarea superficială a arterei axilare a fost determinată la un cadavru de gen feminin; 
în triunghiul clavipectoral aceasta a ocupat poziția cea mai laterală și mai superficială față de 
vena omonimă și fasciculele plexului brahial; în triunghiul pectoral ea s-a situat anterior de toate 
cele trei fascicule ale plexului brahial, după care proeminând între rădăcinile nervului median a 
descins anterior de el până la marginea inferioară a mușchiului pectoral mare și a continuat cu 
artera brahială (figura 2A). 
Localizarea profundă a arterei axilare a fost identificată la 3 cadavre – 2 de gen masculin și 
1 de gen feminin. În toate aceste cazuri, în triunghiul clavipectoral artera dată s-a aflat posterior 
de fasciculul medial al plexului brahial, superior și lateral de ea s-au localizat fasciculele lateral 
și posterior ale plexului dat, iar medial – vena axilară. La nivelul triunghiului pectoral, artera 
axilară s-a aflat posterior de fasciculul posterior al plexului brahial, iar medial de ea s-a stabilit 
fasciculul medial al acestuia și vena axilară. În triunghiul subpectoral, artera axilară s-a aflat la 

















































După lansarea de către artera axilară a arterei subscapulare, aceasta a revenit la poziția sa 
obișnuită, iar la nivelul marginii inferioare a mușchiului pectoral mare, care corespunde nivelului 
coastei trei, a continuat cu artera brahială (figura 2B). 
 
 
Figurile 2A-2B. Localizare superficială și profundă a arterei axilare: 1 – artera axilară; 
2 – venele brahiale; 3 – nervul median; 4 – vena axilară. 
 
Față de nervul median, artera axilară în 90,0% (IÎ 95% [82,0-96,6]) a avut o poziție 
medială, iar în restul 10,0% (IÎ 95% [3,3-17,7]) – s-a poziționat lateral de acesta. 
În 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]), pe un membru superior masculin din dreapta s-a identificat 
bifurcația arterei axilare (figura A1.7). 
Până la bifurcație, artera axilară a avut lungimea de 5,0 cm, diametrul extern de 5,0 mm și 
traiect obișnuit și, a lansat arterele toracică superioară și toracoacromială. La nivelul porțiunii 
sale retropectorale, ea s-a bifurcat în două trunchiuri arteriale, care conform traiectului ulterior  
s-au dovedit a fi arterele ulnară și radială (figura 3). 
Artera radială a constituit trunchiul anterior al bifurcației arterei axilare; în axilă a avut o 
poziție superficială și un diametru extern de 3,0 mm, iar la nivelul fosei cubitale – de 2,4 mm. Pe 
braț, artera radială s-a situat în șanțul bicipital medial, unde în treimea proximală a acestuia s-a 
aflat medial de nervul median și venele brahiale; la mijlocul lui – a intersectat din anterior venele 
și nervul nominalizat, iar în treimea distală – s-a plasat lateral de formațiunile menționate; în fosa 
cubitală, artera radială a trecut anterior de aponevroza bicepsului brahial, iar pe antebraț – a 
urmat traiectul său obișnuit. La nivelul triunghiului pectoral, artera radială a lansat artera toracică 




Artera ulnară a reprezentat trunchiul posterior a bifurcației arterei axilare; în axilă a fost 
localizată profund, anterior de ea s-au aflat rădăcinile nervului median și vena axilară; diametrul 
ei extern în porțiunea sa proximală a constituit 0,5 cm, iar la nivelul fosei cubitale – 0,3 cm [53]. 
Pe braț, artera dată a continuat prin șanțul bicipital medial, situându-se între venele 
brahiale, lateral de nervul median; în fosa cubitală, aceasta a trecut posterior de aponevroza 
bicepsului brahial, iar pe antebraț – și-a ocupat locul în șanțul său omonim și a lansat ramurile 
sale tipice; pe mână, artera ulnară a format arcada palmară superficială de la care au pornit 3 
artere digitale palmare comune. 
În triunghiul subpectoral, de la artera ulnară s-a desprins un trunchi comun format din 
arterele circumflexe humerale anterioară/posterioară și subscapulară (figura A1.8). 
La nivelul treimii proximale a brațului, de la artera ulnară și-a luat originea artera 
colaterală ulnară superioară și 2 ramuri musculare; în treimea medie a brațului au pornit 3 ramuri 
musculare, iar în treimea distală a acestuia – artera colaterală ulnară inferioară. 
În literatură au fost descrise cazuri similare de bifurcație a arterei axilare depistate 
întâmplător, în procesul de disecție și raportate ca prezentări de caz [218, 261]. 
Uneori, artera radială rezultată prin bifurcația arterei axilare poate avea în partea inferioară 
a braţului un traiect superficial, subcutanat, păstrându-l și la nivelul antebraţului din ce cauză, 
unii autori o denumesc artera brahioradială superficială [50, 83, 101, 185, 235], nerespectând 
terminologia anatomică (1998) [32]. 
Variante numerice ale ramurilor arterei axilare au fost determinate în 12,9% (IÎ 95% [7,2-
24,0]), identificate pe 7 membre superioare, pe 2 din ele fiind prezente câte 2 din astfel de 
variații; în 10,0% (IÎ 95% [3,3-17,7]) acestea aparțineau genului masculin și în 2,9% (IÎ 95% 
[0,0-7,8]) – celui feminin; la genul masculin ele au fost depistate pe 5 membre superioare – 2 din 
stânga și 3 din dreapta, iar la genul feminin – pe 2 membre superioare din stânga. 
Cea mai variabilă ramură a arterei axilare, identificată cu variantă numerică a fost 
constatată artera circumflexă humerală anterioară, prezența ei dublă fiind stabilită în 7,1% (IÎ 
95% [1,5-14,1]), pe 5 membre superioare, 3 din ele fiind de gen masculin (2 din dreapta și 1 din 
stânga) și 2 – de gen feminin, ambele din stânga (figura 3). 
Dublarea arterei circumflexe humerale anterioare a fost urmată de varianta numerică a 
arterei toracice laterale, stabilită în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]), identificată pe 3 membre superioare 
de gen masculin (2 din stânga și 1 din dreapta); pe membrul superior din dreapta s-au identificat 













Prezența dublă a arterei circumflexe a scapulei a fost depistată în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]), 
pe un membru superior de gen masculin din dreapta. Prima arteră și-a avut originea de la artera 
subscapulară, iar a doua – de la artera axilară, din segmentul distal al porțiunii subpectorale a ei. 
Ramurile arterei axilare variază în parametri destul de largi nu numai numeric (figura 
A1.9), dar și prin originea lor, prezentând diverse variante. 
În studiul de față au fost identificate variante de origine în 11,4% (IÎ 95% [4,4-20,0]), 
dintre care în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) s-a constatat originea atipică a ramurilor colaterale ale 
arterei axilare, iar în 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) – originea înaltă a arterelor radială și ulnară, cu 
origine de la artera axilară. 
Variante de origine ale ramurilor arterei axilare au fost descoperite pe 5 membre superioare 
(pe 1 MS s-au determinat 2 VO), toate fiind de gen masculin (4 din dreapta și 1 din stânga); 
originea înaltă a arterei radiale s-a stabilit pe un membru superior feminin din stânga, iar originea 
arterei ulnare – pe un membru superior masculin din dreapta. 
În 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]), la un cadavru de gen masculin, bilateral, s-a determinat 
originea atipică a ACHA, care pornea de la artera circumflexă humerală posterioară. 
În aceste cazuri, artera circumflexă humerală posterioară a avut unghiul de plecare cuprins 
între 75°-80° și un traiect rectiliniu; în limitele de 0,3-0,5 cm, distal de originea arterei 
Figura 3. Dublarea arterei circumflexe 
humerale anterioare: 1 – artera axilară; 2a, 
2b – arterele circumflexe humerale 
anterioare; 3 – artera circumflexă humerală 
posterioară; 4 – nervul axilar.  
Figura 4. Dublarea arterei toracice laterale: 
1 – artera axilară; 2 – vena axilară; 3 – artera 
toracică superioară; 4, 5 – arterele toracice 






circumflexe humerale posterioare, a început artera circumflexă humerală anterioară sub un unghi 
de pornire ascuțit, cuprins între 20°-25° (figura 5). 
Totodată, arterele circumflexe humerale anterioară și posterioară au fost identificate cu 









La un alt cadavru de gen masculin, unilateral, din partea dreaptă a fost stabilită originea 
ACHP de la artera subscapulară, constituind 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]). 
În traumatismele de col chirurgical artera circumflexă humerală posterioară poate fi lezată 
împreună cu nervul axilar, provocând complicații majore a dislocărilor gleno-humerale, prezente 
în 15,8-48,0% din cazuri [219, 266]. 
Variante de origine ale arterelor toracică laterală și toracodorsală de asemenea au fost 
determinate în câte 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]). 
Într-un caz, identificat pe un membru superior de gen masculin din dreapta, artera 
toracodorsală a descris un traiect în formă de curbă, de la care cu 1,8 cm distal de însăși originea 
ei s-a desprins prima arteră toracică laterală, iar la o distanță de 3,5 cm de precedenta – a doua 
ATL, după care ATD s-a îndreptat spre mușchiul dorsal mare (figura 7). 
Figura 5. Originea arterei circumflexe 
humerale anterioare de la artera 
circumflexă humerală posterioară: 1 – 
artera axilară; 2 – artera circumflexă 
humerală anterioară; 3 – artera circumflexă 
humerală posterioară. 
Figura 6. Trunchi comun format din 
arterele circumflexe humerale anterioară și 
posterioară: 1 – artera axilară; 2 – trunchi 
comun; 3 – artera circumflexă humerală 
anterioară; 4 – artera circumflexă humerală 





În cazul originii arterei toracodorsale de la artera toracică laterală, identificată pe un alt 
membru superior masculin din dreapta, ultima a avut un traiect ușor încurbat și a lansat 4 ramuri 
cu diametrul extern cuprins între 1,5-2,0 mm; două din aceste ramuri au pătruns în mușchii 
pectorali, a treia – în mușchiul dințat anterior, iar ultima s-a dovedit a fi artera toracodorsală care 










Originea înaltă a arterei ulnare a început din porțiunea retropectorală a arterei axilare, cu 
3,0 cm mai distal de însăși originea acesteia (figura A1.10). 
Pe braț, artera ulnară s-a situat medial de nervul median și vena brahială medială, astfel 
continuând până în fosa cubitală, unde a avut o poziție superficială, fiind acoperită doar de 
aponevroza bicepsului brahial. 
Pe antebraț, artera dată a descins de-a lungul feței anterioare a mușchiului flexor ulnar al 
carpului, iar pe partea palmară a mâinii s-a ramificat în 3 ramuri digitale palmare proprii, 2 din 
ele s-au distribuit de ambele părți ale degetului mic, iar a 3-a – a trecut pe partea medială a 
degetului IV, astfel fiind constatată lipsa arcadei palmare superficiale. 
Figura 7. Originea a 2 artere toracice 
laterale de la artera toracodorsală: 1 – 
artera subscapulară; 2 – artera circumflexă a 
scapulei; 3 – artera toracodorsală; 4a, 4b – 
arterele toracice laterale; 5 – vena 
toracodorsală; 6 – nervul toracodorsal. 
 
Figura 8. Originea arterei toracodorsale de 
la artera toracică laterală: 1 – artera axilară; 
2 – vena axilară; 3 – artera toracică supremă; 4 
– artera toracică laterală; 5 – artera 
toracodorsală; 6 – nervul toracodorsal; 7 – 






Artera brahială în fosa cubitală s-a bifurcat în arterele radială și interosoasă comună, 
ambele descriind un traiect obișnuit, lansând ramurile lor clasice, cu excepția arterei interosoase 
posterioare de la care au pornit două artere recurente – una având traiect ascendent oblic lateral și 
alta – ascendent oblic medial. 
Porțiunea terminală a arterei radiale pe partea palmară a mâinii a format o variantă 
deschisă a arcadei palmare profunde, deoarece n-a fost identificată nici o anastomoză dintre ea și 
ramurile arterei ulnare. 
În figura A1.11 sunt expuse rezultatele variantelor de origine a ramurilor arterei axilare, 
precum și a celor ramuri ce nu i se atribuie, însă au început de la ea. 
Varietatea trunchiurilor comune formate de ramurile arterei axilare și a unor ramuri ale AB 
au fost identificate în 10,0% (IÎ 95% [3,3-17,7]), ce corespunde prezenței a 7 trunchiuri comune. 
Acestea au fost stabilite pe 6 membre superioare, 3 din ele fiind masculine și 3 – feminine 
(câte 2 MS din dreapta și câte 1 MS din stânga, pentru ambele genuri); pe unul din membrele 
superioare masculine din dreapta, au fost depistate două trunchiuri comune (figura A1.12). 
În 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) s-au determinat trunchiuri comune formate din 2 ramuri, 
descoperite pe 3 membre superioare masculine: 2 din ele au fost din dreapta (pe 1 MS au fost 
identificate 2 trunchiuri comune) și unul din stânga, constituind 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]) și pe 2 
membre superioare feminine – câte unul din ambele părți ale corpului, ce a constituit 2,9% (IÎ 
95% [0,0-7,8]). 
În 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) s-a stabilit un trunchi comun format din 3 ramuri, identificat pe 
celălalt membru superior feminin din dreapta. 
Cele mai numeroase s-au dovedit a fi trunchiurile comune formate din arterele circumflexă 
humerală posterioară și subscapulară, constatate în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]), identificate pe 3 
membre superioare de gen masculin, 2 fiind din dreapta și 1 – din stânga. 
Pe membrul superior din stânga, trunchiul comun a avut originea din porțiunea 
infrapectorală a arterei axilare, a deținut lungimea de 1,0 cm și diametrul extern de 4,0 mm; 
diametrul extern al arterei circumflexe humerale posterioare a fost de 2,2 mm, iar al arterei 
subscapulare – de 2,4 mm; ambele ramuri au avut traiect obișnuit, fără nici o abatere de la el. 
Artera subscapulară până a se ramifica în ramurile sale tipice a mai lansat 2 ramuri 
musculare către mușchii rotund mare și subscapular; artera toracodorsală a avut diametrul de 1,4 
mm și cu 1,0 cm distal de originea sa, a lansat un trunchi arterial care s-a divizat în 2 ramuri: 
ascendentă și descendentă; prima a pătruns în mușchiul rotund mare, iar a doua – în mușchiul 
subscapular, după care a continuat de-a lungul marginii tendonului mușchiului dorsal mare 




anterior; artera circumflexă a scapulei a avut diametrul de 1,8 mm și până a pătrunde în orificiul 
trilater a lansat o ramură musculară către mușchiul rotund mare (figura 9). 
Tot pe acest membru, au mai fost prezente câte 2 artere toracice laterale, 2 artere 
circumflexe humerale anterioare și 2 artere brahiale profunde, precum și originea joasă a arterei 
colaterale ulnare superioare, de la nivelul treimii distale a brațului. 
În 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]), pe un membru superior masculin din dreapta și pe altul feminin 
din stânga, s-au identificat trunchiuri comune formate din ATA și ATL. 
În primul caz, trunchiul comun a avut originea de la porțiunea retropectorală a arterei 
axilare, la 3,0 cm distal de începutul acesteia; a atins diametrul extern de 4,3 mm și lungimea – 
de 1,1 cm. După bifurcație, artera toracoacromială a dat naștere celor 4 ramuri clasice ale ei, iar 













Figura 9. Trunchi comun format din 
arterele circumflexă humerală posterioară 
și subscapulară și prezența dublă a 
arterelor toracică laterală, circumflexă 
humerală anterioară și profundă brahială 
și, origine joasă a arterei colaterale ulnare 
superioare: 1 – artera axilară; 2 – trunchi 
comun; 3 – artera circumflexă humerală 
posterioară; 4 – nervul axilar; 5 – artera 
toracodorsală; 6 – artera circumflexă a 
scapulei; 7 – artera subscapulară; 8 – arterele 
toracice laterale; 9 – arterele circumflexe 
humerale anterioare; 10 – arterele brahiale 
profunde; 11 – artera colaterală ulnară 
superioară. 
 
Figura 10. Trunchi comun format din 
arterele toracoacromială și toracică 
laterală și prezența dublă a arterei 
circumflexe humerale anterioare: 1 – 
artera axilară; 2 – trunchi comun; 3 – artera 
toracică laterală; 4 – artera toracoacromială; 
5a – ramura pectorală; 5b – ramura 
deltoidiană; 5c – ramura acromială; 5d – 
ramura claviculară; 6a, 6b – arterele 





Totodată, pe același membru superior a fost identificată și prezența dublă a ACHA, ambele 
având originea de la artera axilară; distanța dintre ele la nivelul originii lor a constituit 1,6 cm. 
În al doilea caz, trunchiul comun a început de la porțiunea suprapectorală a AA și spre 
deosebire de cazul precedent, diametrul extern al acestuia a fost de 3,2 cm și lungimea – de 0,7 
cm; ramurile originare din trunchi au avut dimensiuni mai mici comparativ cu primul caz. 
În câte 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) au fost identificate două trunchiuri comune; unul constituit 
din arterele circumflexe humerale anterioară/posterioară (figura 6) și altul – din arterele 
circumflexe humerale anterioară/posterioară și subscapulară (figura A1.13). 
Trunchiul comun format din ACHA și ACHP a început de la artera axilară, ceva mai distal 
de originea arterei toracice laterale. Diametrul extern al trunchiului a constituit 4,5 mm, iar 
lungimea acestuia – 1,3 cm. Unghiul de pornire a trunchiului comun a atins valoarea de 80°, iar 
cel de bifurcație dintre arterele circumflexe humerale anterioară și posterioară – 35°. 
Trunchiul comun format din arterele circumflexe humerale anterioară/posterioară și 
subscapulară și-a luat originea de la semicircumferința anterioară a porțiunii subpectorale a 
arterei axilare, cu 1,5 cm mai sus de marginea superioară a tendonului mușchiului dorsal mare, 
iar opus lui, de la semicircumferința posterioară a arterei axilare – a început o ramură musculară, 
care a pătruns în capul lung al tricepsului brahial. Parametrii morfometrici ai acestuia au atins 
lungimea de 2,2 cm și diametrul extern – de 0,3 mm, iar ramurile lui componente au avut un 
traiect și topografie obișnuită, fără devieri de la modelul clasic. 
Totodată, la nivelul brațului, pe aceeași piesă anatomică s-a identificat tipul difuz de 
ramificare al arterei brahiale profunde; aceasta a deținut un trunchi scurt, cu o lungime de 0,4 
cm, după care s-a divizat în 4 ramuri: primele 2 ramuri au avut diametrul extern de 2,0 și 2,5 
mm, au trecut anterior de nervul radial, după care una din ele a pătruns în mușchiul 
coracobrahial, iar alta – în mușchiul biceps brahial; a treia ramură a fost cu diametrul extern de 
1,8 mm și a intrat în canalul humeromuscular împreună cu nervul menționat, situându-se 
anteroinferior de el, iar a patra ramură – a avut diametrul extern de 2,0 mm, a trecut posterior de 
nervul radial și a pătruns în capul medial al tricepsului brahial. 
Rezultatele obținute în urma identificării tuturor trunchiurilor comune cu origine de la 
artera axilară și a componenței lor sunt indicate în figura A1.14. 
O variantă deosebită a arterei subscapulare a fost stabilită la un cadavru de gen masculin, 
bilateral și la altul de același gen – unilateral, din dreapta, ceea ce a constituit 4,3% (IÎ 95% [0,0-
9,8]). Aceasta a avut originea din porțiunea subpectorală a arterei axilare sub un unghi de 70° și 
un diametru extern cuprins între 4,5-5,0 mm; până la ramificarea ei în arterele circumflexă a 
scapulei și toracodorsală, AS în toate trei cazuri a lansat 2 ramuri musculare cu un diametru 




0,5-0,7 cm distal de însăși originea acesteia și a demonstrat un diametru extern de 3,1-3,5 mm; 
îndată după origine, ramura musculară a traversat perpendicular, din anterior mușchiul 
subscapular, iar la nivelul unghiului superior al scapulei a anastomozat cu artera suprascapulară, 
totodată, lansând pe traiectul său încă 2 ramuri, ce au pătruns în mușchiul menționat; a 2-a 
ramură musculară a luat naștere cu 2,2-2,6 cm distal de originea arterei subscapulare și a avut 
diametrul extern de 2,3-2,8 mm; spre deosebire de prima ramură musculară, aceasta a traversat 
oblic mușchiul subscapular și la mijlocul acestuia a pătruns în interiorul lui. 
ATD, cu un diametru cuprins între 3,0-3,7 mm, pe traiectul său a lansat 2 ramuri musculare 
(în 2 din cazuri) pentru mușchiul rotund mare, după care a pătruns în profunzimea mușchiului 
dorsal mare, iar ACS – cu un diametru de 4,0-4,4 mm, într-unul din cazuri, până a pătrunde în 
orificiul trilater, a dat naștere unei ramuri musculare spre mușchiul rotund mic. 
În literatura de specialitate nu am întâlnit descrierea unui astfel de model de ramificare a 
arterei subscapulare, de aceea noi am denumit această variantă – quadrifurcația AS. 
Varianta menționată a fost însoțită și de originea arterei circumflexe humerale anterioare 
de la artera curcumflexă humerală posterioară, precum și de originea înaltă a ACUI (din treimea 
medie a brațului) și trifurcația arterei brahiale, a treia ramură a ei fiind ARR (figura 11). 
 
      
Figura 11. Quadrifurcația arterei subscapulare – imagine macroscopică și schema 
modelului de ramificare a arterei subscapulare, de trifurcație a arterei brahiale, de origine 
a arterei circumflexe humerale anterioare de la cea posterioară și a originii înalte a arterei 
colaterale ulnare inferioare: 1 – artera subscapulară; 2 – prima ramură musculară; 3 – a doua 
ramură musculară; 4 – artera toracodorsală; 5 – artera circumflexă a scapulei; 6 – artera 
circumflexă humerală posterioară; 7 – artera circumflexă humerală anterioară; 8 – artera 





Luând în considerație toate variantele stabilite la nivelul axilei: cele de origine care au 
constituit 11,4% (IÎ 95% [4,4-20,0]); de număr – 12,9% (IÎ 95% [7,2-24,0]); de ramificare – 
5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]), precum și a trunchiurilor comune prezente la acest nivel în 10,0% (IÎ 
95% [3,3-17,7]), putem menționa că, variabilitatea arterei axilare și a ramurilor ei în sublotul 
supus studiului macroscopic a fost de 40,0% (IÎ 95% [29,6-52,4]) (figura A1.15). 
Cea mai variabilă ramură a arterei axilare s-a dovedit a fi artera circumflexă humerală 
anterioară, constatândui-se o variabilitate de 14,3% (IÎ 95% [7,0-23,4]): în 7,1% (IÎ 95% [1,5-
14,1]) aceasta a fost dublă; în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]) – a derivat din trunchiurile comune și în 
restul 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) – a constituit variante de origine. ACHP și AS au prezentat 
variante anatomice în câte 10% (IÎ 95% [3,3-17,7]) din cazuri; prima în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) 
a fost implicată în formarea TC și în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) în variante de origine, iar a doua – 
în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]) a intrat în componența trunchiurilor comune și în 4,3% (IÎ 95% [0,0-
9,8]) a constituit variante de ramificare. ATL a fost variabilă în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]): în 
4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]) au fost prezente variante numerice; în 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) a format 
trunchiuri commune și în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) a descris variante de origine, iar ATA – în 
2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]), atribuită trunchiurilor comune. ACS a avut o variabilitate de 2,9% (IÎ 
95% [0,0-7,8]), care în egală măsură a demonstrat variante numerice și de origine, iar ATD – a 
constituit doar variante de origine în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) (figura 12). 
 
 
Figura 12. Frecvența variabilității ramurilor arterei axilare în sublotul supus studiului 
macroscopic 
 
Notă: ATA – artera toracoacromială; ATL – artera toracică laterală; ACHA/ACHP – artera circumflexă humerală 
anterioară/posterioară; AS – artera subscapulară; ATD – artera toracodorsală; ACS – artera circumflexă a 






































În dependență de gen și partea studiată a corpului, variante anatomice ale arterei axilare la 
genul masculin s-au stabilit în 31,4% (IÎ 95% [22,4-44,8]) – în 22,9% (IÎ 95% [11,4-40,5]) 
acestea aparțineau membrului superior drept și în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) celui stâng, iar la 
genul feminin ele au constituit 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) – în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]) aparțineau 
MS stâng și în 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) celui drept. 
Conform criteriilor studiate, aceste variante au fost distribuite în modul următor: variantele 
numerice în 10,0% (IÎ 95% [3,3-17,7]) aparțineau genului masculin, din ele în 5,7% (IÎ 95% 
[1,3-11,8]) erau din dreapta și în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]) din stânga, iar în 2,9% (IÎ 95% [0,0-
7,8]) – genului feminin, toate fiind din stânga; variantele de origine, la fel în 10,0% (IÎ 95% [3,3-
17,7]) corespundeau genului masculin, din ele în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) erau din dreapta și în 
1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) din stânga, iar în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) – genului feminin, din stânga; 
TC: în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]) aparțineau GM, din ele în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]) erau din 
dreapta și în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) din stânga, iar în altele 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]) – genului 
feminin, dintre care în 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) erau din dreapta și în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) din 
stânga; variantele de ramificare s-au stabilit în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]) și toate aparțineau 
genului masculin, din ele în 4,3% (IÎ 95% [0,0-7,8]) erau ale membrului superior din dreapta și 
în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) – ale celui din stânga (figura 13). 
 
 
Figura 13. Distribuirea tipurilor de variante ale arterelor axilei în funcție de gen și 
lateralitate în sublotul supus studiului macroscopic 
 
Notă: VO – variante de origine; VN – variante numerice; TC – trunchi comun; VR – variante de ramificare; MS DF 
– membrul superior drept feminin; MS SF – membrul superior stâng feminin; MS DM – membrul superior 






























4.2. Variabilitatea morfologică a arterelor brațului 
Variante ale arterei brahiale și a ramurilor ei au fost stabilite pe 20 membre superioare, 
constituind 28,6% (IÎ 95% [10,3-51,5]): 13 au fost de gen masculin, estimate în 18,6% (IÎ 95% 
[9,7-32,1]), din ele 5 au fost din stânga, în 7,1% (IÎ 95% [1,5-14,1]) și 8 din dreapta, în 11,4% (IÎ 
95% [4,4-20,0]); 7 membre superioare au fost de gen feminin, determinate în 10,0% (IÎ 95% 
[3,3-17,7]): 3 din stânga, în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]) și 4 din dreapta, în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]). 
Conform tipului constituțional, 10 din aceste membre superioare corespundeau cadavrelor 
tipului dolicomorf, constituind 14,3% (IÎ 95% [7,0-23,4]): 9 din ele erau de gen masculin, în 
12,9% (IÎ 95% [7,2-24,0]) – 4 din stânga și 5 din dreapta și, 1 MS de gen feminin, din dreapta, în 
1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]). De tip mezomorf s-au constatat 8 membre superioare, în 11,4% (IÎ 95% 
[4,4-20,0]): 3 masculine (1 din stânga și 2 din dreapta), în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]) și 5 feminine 
(2 din stânga și 3 din dreapta), în 7,1% (IÎ 95% [1,5-14,1]). De tip brahimorf s-au stabilit 2 
membre superioare, în 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]): 1 MS masculin din dreapta, în 1,4% (IÎ 95% 
[0,0-4,8]) și 1 MS feminin din stânga, în altele 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]). 
Distribuirea membrelor superioare identificate cu variante anatomice ale arterelor brațului 
în dependență de gen și tip constituțional este menționată în figura A1.16. 
Conform criteriului lateralității, la 4 cadavre, în 11,4% (IÎ 95% [4,4-20,0]) au fost 
determinate variante anatomice ale arterelor brațului pe ambele membre superioare (bilateral), 3 
din acestea au fost masculine, stabilite în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) și 1 feminin – în 2,9% (IÎ 
95% [0,0-7,8]). Variante unilaterale au fost depistate în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]), pe 6 membre 
superioare: 5 din ele (1 din stânga și 4 din dreapta) au fost de gen masculin, constituind 7,1% (IÎ 
95% [9,0-26,0]) și 1 – de gen feminin din stânga, fiind 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]). 
Membrele superioare identificate cu variante anatomice ale arterei brahiale la care nu a fost 
posibil de stabilit identitatea au fost 6, ceea ce a constituit 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]): 2 masculine 
(câte unul din ambele părți) și 4 feminine (3 din dreapta și 1 din stânga). 
Variante unice, au fost determinate în 14,3% (IÎ 95% [7,0-23,4]), pe 7 membre superioare 
de gen masculin, ceea ce a constituit 10% (IÎ 95% [3,3-17,7]) – 4 (5,7%) din stânga și 3 (4,3%) 
din dreapta și, pe 3 membre superioare de gen feminin, corespunzător în restul 4,3% (IÎ 95% 
[0,0-9,8]) – 2 (2,9%) din stânga și 1 (1,4%) din dreapta. 
Variante multiple au fost stabilite cu aceeași frecvență de 14,3% (IÎ 95% [7,0-23,4]), pe 6 
membre superioare masculine, corespunzător în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]) – 1 din partea stângă și 






Figura 14. Distribuirea membrelor superioare identificate cu variante ale arterei brahiale și 
a ramurilor ei în funcție de gen, lateralitate și număr în sublotul supus studiului 
macroscopic 
 
Notă: MSS – membrul superior stâng; MSD – membrul superior drept; PUV – prezență unilaterală a variantelor; 
PBV – prezență bilaterală a variantelor; PN – prezență nedeterminată; VU – variante unice; VM – variante 
multiple; VA – variante anatomice; MS – membrul superior; GF – gen feminin; GM – gen masculin. 
 
Membrele superioare pe care s-au determinat variante multiple ale arterei brahiale și ale 
ramurilor ei au fost distribuite conform prezenței numerice ale acestora identificate pe același 
membru superior, astfel constatându-se câte 2 și 3 variante. 
Câte 2 variante ale arterei brahiale au fost stabilite în 10,0% (IÎ 95% [3,3-17,7]), depistate 
pe 7 membre superioare: 4 din ele erau de gen masculin, ceea ce a constituit 5,7% (IÎ 95% [1,3-
11,8]) – 1 din stânga (1,4%) și 3 (4,3%) din dreapta și, 3 de gen feminin, corespunzător 4,3% (IÎ 
95% [0,0-9,8]) – 1 (1,4%) din stânga și 2 (2,9%) din dreapta. 
Câte 3 variante ale arterelor nominalizate au fost constatate în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]), 
identificate pe 3 membre superioare, toate acestea fiind din dreapta, dintre care 2 aparțineau 
genului masculin, stabilite în 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) și 1 – al celui feminin, stabilit în 1,4% (IÎ 
95% [0,0-4,8]) (figura A1.17). 
În funcție de tipul variantei identificate, la nivelul arterelor brațului s-au constatat variante 
de origine, variante de traiect, variante numerice și variante de ramificare; cele din urmă au 
inclus prezența trunchiurilor comune, bifurcația atipică și trifurcația arterei brahiale. 
Variante de origine au fost stabilite în 12,9% (IÎ 95% [7,2-24,0]); variante de traiect – în 








































în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]); variante de bifurcație a arterei brahiale – în 7,1% (IÎ 95% [1,5-
14,1]) și trifurcația AB – în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]). 
Totodată, s-a studiat și modul de ramificare a ramurilor colaterale ale arterei brahiale, 
fiind stabilit cu valori mai sporite tipul magistral de ramificare a acestora și cu valori mai scăzute 
– cel difuz, care pentru artera brahială profundă a constituit 7,1% (IÎ 95% [1,5-14,1]); pentru 
artera colaterală ulnară superioară – 15,7% (IÎ 95% [7,5-24,3]) și pentru artera colaterală ulnară 
inferioară – 12,9% (IÎ 95% [7,2-24,0]); în mediu, tipul difuz de ramificare a ramurilor colaterale 
ale arterei brahiale a constituit 11,9% (IÎ 95% [5,0-20,7]). 
Datele referitoare la tipurile de variante ale arterei brahiale și ale ramurilor ei conform 
criteriilor studiate sunt indicate în figura 15. 
 
 
Figura 15. Frecvența tipurilor de variante ale arterei brahiale și a ramurilor ei în sublotul 
supus studiului macroscopic 
 
Notă: VO – variante de origine; VN – variante numerice; TC – trunchi comun; AB – artera brahială; VT – variante 
de traiect. 
 
Printre variantele de origine ale ramurilor arterei brahiale au fost determinate: originea 
joasă a arterei colaterale ulnare superioare, stabilită în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]); originea înaltă a 
arterei colaterale ulnare inferioare – în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]), la un cadavru de gen masculin, 
bilateral și la altul de același gen – unilateral, din dreapta; originea înaltă a arterelor radială și 
ulnară, cu început înalt de la artera brahială – în câte 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) fiecare, prima fiind 




























Originea joasă a arterei colaterale ulnare superioare a fost prezentă pe 4 membre 
superioare: 3 de gen masculin – 2 din dreapta și 1 din stânga și, 1 de gen feminin, din dreapta. 
Conform tipului constituțional, trei din aceste membre superioare corespundeau tipului 
dolicomorf (2 de gen masculin și 1 feminin) și unul – tipului mezomorf (1 masculin). 
Pe 3 din aceste membre, artera colaterală ulnară superioară a început cu 14,0-15,0 cm mai 
inferior de însăși originea arterei brahiale, de la nivelul treimii medii a brațului, iar în ultimul caz 
– cu 19,5 cm distal de aceasta – din treimea distală a brațului; diametrul extern al acestei artere a 
fost cuprins între 1,3-2,0 mm, iar unghiul ei de plecare – între 45°-100° (figura 16). 
În toate patru cazuri, atât artera colaterală ulnară superioară, cât și cea colaterală ulnară 
inferioară s-au ramificat conform tipului magistral (figura A1.18). 
În acest context, puțini autori menționează originea joasă a arterei colaterale ulnare 
superioare; Кованов В. В. (1974) [37] relatează despre nivelul acesteia din treimea proximală a 
braţului în 2/3 cazuri și din treimea lui medie – în 1/3 cazuri. 
În literatura de specialitate nici într-o sursă n-au fost descrise date privitor la originea 
arterei colaterale ulnare superioare de la nivelul treimii distale a brațului, similar cazului 
identificat de noi. 
Originea înaltă a arterei radiale a fost stabilită la nivelul treimii proximale a brațului; 
aceasta a început de la artera brahială cu 0,3 cm distal de originea ACUS; în treimile medie și 
distală ale brațului s-a poziționat anterolateral de nervul median și a lansat 3 ramuri musculare, 2 
din ele către mușchiul biceps brahial, iar a treia – către mușchiul brahial; în fosa cubitală artera 
radială a trecut pe sub aponevroza bicepsului brahial, unde a lansat artera recurentă radială, apoi 
a continuat cu un traiect obișnuit pe antebraț și cu un mod de ramificare tipic ei. 
Artera brahială, cu 2,5 cm mai jos de linia interepicondilară s-a bifurcat în arterele ulnară și 
interosoasă comună; îndată de la prima arteră s-au desprins două ramuri, una ascendentă – artera 
recurentă ulnară și, alta descendentă, care s-a alăturat nervului median, denumită în literatură – 
arteria comitans nervi medianis [7, 18, 33]; tot pe acest membru superior a fost determinată și 
originea arterei toracodorsale de la artera toracică laterală (figura 17). 
Originea înaltă a arterei colaterale ulnare inferioare pe 2 membre superioare a fost stabilită 
la nivelul treimii medii a brațului, iar pe al treilea – în treimea proximală a acestuia; în ultimul 
caz artera colaterală ulnară inferioară a început de la semicircumferința posterioară a arterei 
brahiale, cu 5,9 cm mai jos de marginea inferioară a tendonului mușchiului dorsal mare sub un 
unghi de 35°; diametrul extern proximal al arterei colaterale ulnare inferioare a constituit 1,3 
mm, iar tipul ei de ramificare a fost unul magistral (figura 18). 
Descrierea originii înalte a arterei colaterale ulnare inferioare cu început de la nivelul 

















Bifurcația înaltă a arterei brahiale a fost identificată în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]), la un 
cadavru de gen masculin, unilateral; nivelul terminării acesteia a fost stabilit cu 5,0 cm proximal 
de linia interepicondilară; artera ulnară și-a continuat traiectul prin șanțul cubital anterior medial, 
apoi a trecut pe sub pronatorul rotund și s-a poziționat în șanțul său de pe antebraț, unde a urmat 
un traiect și un tip de ramificare clasic ei; artera radială a trecut pe antebraț superficial de 
mușchiul nominalizat și a descins de-a lungul șanțului său, găsindu-se îndată sub fascie, iar în 
partea distală a antebrațului și pe mână – și-a preluat traiectul său tipic [53] (figura 19). 
Figura 16. Origine joasă a 
arterei colaterale ulnare 
superioare: 1 – artera 
brahială; 2 – artera colaterală 
ulnară superioară; 3 – artera 
colaterală ulnară inferioară; 
4 – nervul ulnar; 5 – nervul 
median; 6 – venele brahiale. 
 
Figura 17. Origine înaltă a 
arterei radiale: 1, 3 – artera 
brahială; 2 – artera radială; 4 – 
artera colaterală ulnară 
superioară; 5 – nervul median; 
6 – nervul ulnar; 7 – vena 
brahială; 8 – artera ulnară; 9 – 
artera interosoasă comună; 10 – 
arteria comitans nervi 
medianis; 11 – artera recurentă 
radială; 12 – artera recurentă 
interosoasă; 13 – artera toracică 
laterală; 14 – ramuri musculare; 
15 – artera toracodorsală; 16 – 
artera subscapulară; 17 – artera 
circumflexă a scapulei. 
 
Figura 18. Origine înaltă a 
arterei colaterale ulnare 
inferioare: 1 – artera 
brahială; 2 – artera colaterală 
ulnară superioară; 3 – artera 
colaterală ulnară inferioară; 4 






În segmentul terminal al arterei brahiale, s-a stabilit bifurcația ei în 95,7% (IÎ 95% [88,1-
98,8]) și trifurcația acesteia – în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]). 
La rândul său, bifurcația atipică a arterei brahiale a fost determinată în 5,7% (IÎ 95% [1,3-
11,8]), pe 4 membre superioare (2 masculine, din dreapta și 2 feminine, câte unul din ambele 
părți) și ține de originea înaltă a uneia din ramurile ei terminale. 
În cazul originii înalte a arterei radiale, identificată pe 2 MS, unde pe unul din acestea AR a 
avut origine de la artera axilară, iar pe altul de la AB, ultima la nivelul fosei cubitale s-a bifurcat 
în AU și AIC, iar în cazul originii înalte a arterei ulnare, identificată pe altele 2 MS, începând 
deasemenea într-un caz de la AA, iar în altul de la AB – ultima s-a bifurcat în AR și AIC. 
Trifurcația arterei brahiale a fost identificată bilateral, la un cadavru de gen masculin și 
unilateral – pe un membru superior feminin din dreapta; ramurile terminale ale AB, în toate trei 
cazuri, au fost reprezentate de arterele ulnară, radială și recurentă radială [53]. 
În cazul membrului superior feminin, artera recurentă radială a mai lansat două ramuri 
musculare, care au descins pe antebraț și au pătruns, una din ele în mușchiul brahioradial și alta – 






Figura 19. Bifurcație înaltă a arterei 
brahiale din treimea distală a brațului: 1 
– artera brahială; 2 – artera radială; 3 – 
artera ulnară; 4a, 4b – venele brahiale; 5 – 
nervul median; 6 – mușchiul pronator 
rotund. 
 
Figura 20. Trifurcația arterei brahiale la 
nivelul fosei cubitale: 1 – artera brahială; 2 – 
artera ulnară; 3 – artera radială; 4 – artera 






Totodată, trifurcația arterei brahiale a fost însoțită și de alte variante arteriale: pe membrele 
superioare masculine au mai fost prezente un TC format din ACHA și ACHP și, originea înaltă a 
ACUI (din treimea medie a brațului), iar pe membrul superior feminin – un trunchi comun 
format din ABP și ACUS și, prezența a celei de-a doua ABP cu origine din ACUS. 
Prezența dublă a arterei brahiale profunde s-a stabilit în 8,6% (IÎ 95% [2,6-15,8]), 
identificată pe 4 membre superioare de gen masculin (3 din dreapta și 1 din stânga) și pe 2 
membre superioare de gen feminin din dreapta. 
În 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]), cea de-a doua arteră brahială profundă a avut originea de la 
artera brahială, descriind raport diferit față de nervul radial. 
Pe unul din membrele superioare masculine din dreapta, prima arteră brahială profundă a 
început sub un unghi de 60° de la semicircumferința posterioară a arterei brahiale, cu 0,6 cm mai 
jos de marginea inferioară a tendonului mușchiului dorsal mare și a măsurat un diametru extern 
proximal de 3,5 mm; a avut un traiect oblic spre lateral în direcția canalulului humeromuscular, 
intersectând nervul radial din anterior. A doua arteră brahială profundă a început sub un unghi de 
65° de la semicircumferința laterală a arterei brahiale, cu 0,8 cm mai inferior de precedenta; a 
avut un diametru extern proximal de 3,0 mm și s-a situat inferior de nervul radial, având traiect 
paralel cu acesta. Ceva mai superior de ambele artere brahiale profunde, artera brahială a lansat 2 
ramuri musculare, cu un diametru extern de 1,0 și 1,5 mm, care au pătruns în mușchii 
coracobrahial și biceps brahial pentru ai vasculariza (figura A1.19). 
În restul 2,9% (IÎ 95% [0,0 – 7,8]), a doua arteră brahială profundă și-a avut originea 
diferit: pe unul din membrele superioare feminine, aceasta a luat naștere de la artera circumflexă 
humerală posterioară, iar pe membrul superior masculin din stânga – de la artera colaterală 
ulnară superioară. 
În primul caz, artera brahială profundă a pornit de la artera circumflexă humerală 
posterioară printr-un unghi drept și a avut un traiect descendent, orientat spre canalul 
humeromuscular, unde s-a poziționat posterior de nervul radial. 
Srijit D. (2005), relatează despre dublarea arterei brahiale profunde, unde ambele încep 
prin origine separată de la artera circumflexă humerală posterioară [127]. 
În al doilea caz, artera colaterală ulnară superioară a început printr-un trunchi comun cu 
prima arteră brahială profundă, după care imediat a emis o ramură musculară către capul lung al 
tricepsului brahial, iar cu 3,5 cm mai inferior – a lansat-o pe cea de-a doua arteră brahială 
profundă, după care a trecut posterior de nervul ulnar și împreună cu el a ajuns posterior de 
epicondilul medial al humerusului, unde a anastomozat cu artera recurentă ulnară posterioară; 
prima arteră brahială profundă a pătruns în canalul humeromuscular, situându-se posteromedial 




Bergman R. (1988), menționează despre o frecvență de 22% a trunchiului comun format de 
arterele brahială profundă și colaterală ulnară superioară [45]. 
Unii autori, denumesc prezența celei de-a doua ABP cu origine din ramurile colaterale ale 
AA sau AB, ca ABP accesorie (neomologată de terminologia anatomică, 1998) [89, 93]. 
Comparativ cu artera brahială profundă, celelalte ramuri colaterale ale arterei brahiale n-au 
fost atât de frecvent supuse variabilității sale numerice, astfel dublarea arterelor colaterale ulnare 
superioară și inferioară s-a identificat în câte un singur caz pentru fiecare în parte, constituind 
câte 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]). 
Prezența dublă a arterei colaterale ulnare superioare a fost identificată pe un membru 
superior stâng feminin, prima arteră colaterală ulnară superioară a avut originea de la artera 
brahială, iar a doua – de la artera brahială profundă, ce inițial a început printr-un trunchi comun 












Figura 21. Trunchi comun format din 
arterele brahială profundă și colaterală 
ulnară superioară și, prezența dublă a 
arterei brahiale profunde: 1 – artera 
brahială; 2 – trunchi comun; 3 – prima arteră 
brahială profundă; 4 – artera colaterală ulnară 
superioară; 5 – ramură musculară; 6 – a doua 
arteră brahială profundă; 7 – nervul radial. 
 
 
Figura 22. Trunchi comun format din 
artera brahială profundă și două ramuri 
musculare și, prezența dublă a arterei 
colaterale ulnare superioare: 1 – artera 
brahială; 2 – nervul median; 3 – trunchi 
comun; 4a, 4b – ramuri musculare; 5 – artera 
brahială profundă; 6 – nervul radial; 7 – a 
doua arteră colaterală ulnară superioară; 8 – 
prima arteră colaterală ulnară superioară; 9 – 






Cele două artere colaterale ulnare inferioare, deasemenea au fost identificate pe un membru 
superior stâng feminin, pe care a mai fost stabilită și prezența dublă a arterei circumflexe 
humerale anterioare; ambele artere colaterale ulnare inferioare au avut originea de la artera 
brahială, la nivelul treimii distale a brațului; prima din ele, după un scurt traiect a lansat o ramură 
musculară pentru mușchiul brahial, apoi a descins pe fața anterioară a epicondilului medial al 
humerusului, unde a anastomozat cu artera recurentă ulnară anterioară; cea de-a doua arteră 
colaterală ulnară inferioară – pe traiectul său a lansat o ramură musculară pentru mușchiul 
pronator rotund, după care a coborât spre epicondilul medial paralel cu precedenta, iar la nivelul 
cotului – a pătruns profund orientându-se către capsula articulară (figura A1.20). 
Trunchiuri comune cu origine de la artera brahială au fost depistate pe 4 membre 
superioare: 1 masculin din dreapta și 3 feminine – 2 din dreapta și 1 din stânga. 
Pe membrul superior masculin și pe 2 din cele feminine (cel din stânga și unul din 
dreapta), trunchiurile comune erau formate din trei artere: circumflexe humerale 
anterioară/posterioară și subscapulară – în primul caz; artera brahială profundă și două ramuri 
musculare – în al doilea caz și, artera brahială profundă, artera colaterală ulnară superioară și o 
ramură musculară – în al treilea caz. 
Pe cel de-al doilea membru superior de gen feminin din dreapta, trunchiul comun a inclus 2 
artere: brahială profundă și colaterală ulnară superioară. 
Dintre ramurile colaterale ale arterei brahiale, cea mai variabilă a fost artera brahială 
profundă, căreia i s-a stabilit variabilitatea de 14,3% (IÎ 95% [7,0-23,4]): în 8,6% (IÎ 95% [2,6-
15,8]) aceasta a demonstrat prezență dublă, iar în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]) – a fost parte 
componentă a trunchiurilor comune. 
Variabilitatea arterei colaterale ulnare superioare a fost determinată în 10,0% (IÎ 95% [3,3-
17,7]): în 5,7% (IÎ 95% [1,3-11,8]) a reprezentat variante de origine, în 2,9% (IÎ 95% [0,0-7,8]) a 
fost inclusă în componența trunchiurilor comune, iar în 1,4% (IÎ 95% [0,0-4,8]) – i s-a 
determinat prezența ei dublă. 
Artera colaterală ulnară inferioară a fost stabilită cu o variabilitate de 5,7% (IÎ 95% [1,3-
11,8]): în 4,3% (IÎ 95% [0,0-9,8]) aceasta a constituit variante de origine și în restul 1,4% (IÎ 
95% [0,0-4,8]) – variante numerice. 
Arterelor radială și ulnară li se atribuie o variabilitate de 2,9% pentru fiecare în parte, 
ambele fiind implicate în variante de origine, descriind origine înaltă cu început din artera axilară 






Figura 23. Frecvența variabilității ramurilor arterei brahiale în sublotul supus studiului 
macroscopic 
 
Notă: ABP – artera brahială profundă; ACUS – artera colaterală ulnară superioară; ACUI – artera colaterală ulnară 
inferioară; AR – artera radială; AU – artera ulnară; TC – trunchi comun; VN – variante numerice; VO – 
variante de origine. 
 
4.3. Arhitectonica variațională a arterelor axilei 
Identificarea imagistică a variabilității individuale a arterelor axilei și brațului s-a realizat 
prin transferul datelor anatomice ale acestora, din modelul virtual în cel real, bazat pe criteriul 
descriptiv [260]. 
Din întregul sublot de 210 angiografii studiate, pe 75 au fost stabilite diverse variante ale 
arterelor axilară și brahială, constituind 35,7% (IÎ 95% [28,8-43,6]); inclusiv pe 43 au fost 
prezente doar variante ale arterei axilare; pe altele 14 – doar variații ale celei brahiale, iar pe 
restul 18 – variații ale ambelor artere. 
Astfel, arhitectonica variațională a arterei axilare a fost determinată pe 61 angiografii, ceea 
ce a constituit 29,0% (IÎ 95% [23,3-36,3]): 36 din ele erau ale genului masculin, în 17,1% (IÎ 
95% [10,6-23,8]) – 17 aparțineau MS stâng, în 8,1% (IÎ 95% [4,9-10,8]) și 19 celui drept, în 
9,0% (IÎ 95% [5,4-13,5]) și, 25 erau ale genului feminin, în 11,9% (IÎ 95% [6,3-14,2]) – 13 
aparțineau MS stâng, în 6,2% (IÎ 95% [3,1-9,7]) și 12 celui drept, în 5,7% (IÎ 95% [3,0-9,1]). 
După tipul constituțional, 16 pacienți cărora le aparțineau angiografiile au fost de tip 
dolicomorf, constituind 7,6% (IÎ 95% [4,3-11,6]): 14 bărbați, 6,7% (IÎ 95% [3,5-10,2]) și 2 




























[5,7-13,8]), câte 12 de ambele genuri, câte 5,7% (IÎ 95% [3,0 -9,1]) și, 21 de tip brahimorf, în 
10,0% (IÎ 95% [6,2-14,1]): 10 bărbați, în 4,8% (IÎ 95% [1,9-7,9]) și 11 femei, în 5,2% (IÎ 95% 
[2,4-8,6]) (figura A1.21). 
Pacienții din prima categorie de vârstă au fost de GF, unul de tip mezomorf și altul – 
brahimorf. Pacienții de GM, din a doua categorie de vârstă: 7 de TCD, 4 de TCM și 3 de TCB, 
iar cei de GF – câte 6 de TCM și TCB și 1 – de TCD. Cei de GM, din a treia categorie de vârstă: 
7 au fost dolicomorfi, 8 brahimorfi și 7 – mezomorfi, iar cei de GF: câte 4 au fost de tip 
mezomorf și brahimorf și 1 – dolicomorf; pacientul de 81 ani a fost mezomorf (figura A1.22). 
Variante unice ale arterei axilare și ale ramurilor ei au fost stabilite pe 40 angiografii, 
reprezentând 19,0% (IÎ 95% [13,8-24,2]): 24 din ele aparțineau GM, ceea ce a constituit 11,4% 
(IÎ 95% [5,7-13,8]) – câte 12 de la ambele MS, corespunzător în câte 5,7% (IÎ 95% [3,0-9,1]) 
fiecare parte și, 16 angiografii aparțineau GF, stabilite în 7,6% (IÎ 95% [4,3-11,6]) – 7 ale 
membrului superior stâng, 3,3% (IÎ 95% [1,3-5,9]), iar 9 ale celui drept, 4,3% (IÎ 95% [1,5-7,2]). 
Variante multiple ale arterelor axilei s-au vizualizat pe 21 angiografii, constituind 10,0% 
(IÎ 95% [6,2-14,1]): 12 din ele aparțineau genului masculin, determinate în 5,7% (IÎ 95% [3,0-
9,1]) – 5 ale MS stâng, 2,4% (IÎ 95% [0,5-4,6]) și 7 ale celui drept, 3,3% (IÎ 95% [1,3-5,9]) și, 
restul 9 angiografii erau ale genului feminin, în 4,3% (IÎ 95% [1,5-7,2]) – 6 ale membrului 
superior stâng, 2,9% (IÎ 95% [0,9-5,4]) și 3 ale celui drept, 1,4% (IÎ 95% [0,0-3,2]) (figura 24). 
 
 
Figura 24. Distribuirea membrelor superioare identificate cu variante ale arterelor axilei în 
funcție de gen, lateralitate și număr în sublotul supus studiului imagistic 
Notă: MSS – membrul superior stâng; MSD – membrul superior drept; PUV – prezență unilaterală a variantelor; 
PBV – prezență bilaterală a variantelor; PN – prezență nedeterminată VU – variante unice; VM – variante 




































Prezența unilaterală a variantelor anatomice ale arterelor axilei a fost determinată pe 2 
angiografii, ale persoanelor de gen feminin, stabilite pe un membru superior din dreapta și altui 
din stânga, estimându-se o frecvență de 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,5]), iar prezența bilaterală a acestora 
– n-a fost identificată nici într-un caz. Restul cazurilor determinate cu variabilitate a arterei 
axilare au fost atribuite categoriei prezenței nedeterminate a variantelor, din motiv că acestor 
pacienți li s-a efectuat examenul imagistic doar numai la un singur membru superior. 
Prezența a 2 variante, identificate la nivelul aceleiași axile, s-a determinat pe 19 
angiografii, stabilită în 9,0% (IÎ 95% [5,4-13,5]): 11 din ele aparțineau GM, în 5,2% (IÎ 95% 
[2,4-8,6]) – 4 ale MS stâng, în 1,9% (IÎ 95% [0,5-4,2]) și 7 ale celui drept, în 3,3% (IÎ 95% [1,3-
5,9]) și, 8 angiografii ale GF, estimate în 3,8% (IÎ 95% [1,4-6,4]) – 5 ale membrului superior 
stâng, în 2,4% (IÎ 95% [0,5-4,8]) și 3 ale celui drept, în 1,4% (IÎ 95% [0,0-3,2]). 
Câte 3 variante s-au stabilit pe 2 angiografii, în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]): câte una la ambele 
genuri, ce aparțineau membrului superior stâng (figura A1.23). 
Variante de origine ale ramurilor lansate de artera axilară au fost determinate pe 10 
angiografii, în 4,8% (IÎ 95% [1,9-7,9]): 6 aparțineau membrului superior drept de gen masculin, 
corespunzător în 2,9% (IÎ 95% [0,9-5,2]) și 4 – ale celui de gen feminin: 3 din dreapta și 1 din 
stânga, în 1,9% (IÎ 95% [0,5-4,2]). 
Traiect sinuos al arterelor toracică laterală, toracodorsală și circumflexă humerală 
posterioară s-a stabilit pe 4 angiografii, în 1,9% (IÎ 95% [0,5-4,2]): 3 erau ale genului masculin – 
a unui membru superior stâng și 2 ale celui drept și, cea de-a 4-a angiografie era a genului 
feminin și aparținea unui membru superior din dreapta. Angiografiile date au fost înregistrate la 
pacienții cu vârsta de 73, 47, 54 și 62 ani, fără patologie arterială. 
Variante numerice ale ramurilor arterei axilare au fost identificate pe 17 angiografii: 9 din 
ele la persoane de gen masculin (7 ale MS stâng și 2 ale MS drept) și 8 – de gen feminin (7 ale 
MS stâng și una a MS drept). Pe una din angiografiile membrului superior stâng a genului 
masculin s-au constatat 2 VN, astfel frecvența acestora a constituit 8,6% (IÎ 95% [5,3-12,5]). 
Trunchiuri comune cu origine de la artera axilară s-au vizualizat pe 44 angiografii: 27 
aparțineau genului masculin – 13 ale membrului superior stâng și 14 ale celui drept, dintre care 
pe 3 membre superioare, toate din dreapta, au fost prezente câte 2 trunchiuri comune, astfel 
frecvența lor la acest gen a constituit 14,3% (IÎ 95% [10,0-19,2]). Restul angiografiilor, în număr 
de 17, au aparținut genului feminin – 8 ale MS stâng și 9 ale celui drept, iar pe 2 din ele (câte 1 
din ambele părți) s-au identificat câte 2 TC, în total stabilindu-se 9,0% (IÎ 95% [5,4-13,5]). 
Bifurcația arterei axilare a fost urmărită pe 3 angiografii ale genului feminin, constituind 
1,4% (IÎ 95% [0,0-3,2]): două din ele erau ale membrului superior stâng și una – a celui drept. 




Variante de origine ale arterei toracice laterale au fost înregistrate pe 4 angiografii, în 1,9% 
(IÎ 95% [0,5-4,2]). Pe o angiografie (MS drept, GM) ATL a început de la ATA; pe o altă 
angiografie (MS drept, GM) – aceasta a fost cu origine de la AS; pe a treia angiografie (MS 
drept, GF) – ea a început de la ATD, iar pe ultima (MS drept, GM) – de la AB. 
Originea atipică a ACHA s-a constatat pe 2 angiografii ale membrului superior drept (una 
de gen masculin și alta de gen feminin), în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,5]), unde în unul din cazuri a 
început de la artera subscapulară, iar în altul – de la artera circumflexă humerală posterioară. 
Variante de origine ale ATD au fost stabilite cu aceeași frecvență (în 1,0%) ca și la 
precedenta arteră, identificate pe 2 angiografii ale genului masculin (câte una din ambele părți). 
Originea atipică a ACHP și ACS s-a stabilit în câte 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5] fiecare, ca și 
originea înaltă a arterei ulnare cu pornire din AA; prima variantă a fost identificată pe o 
angiografie a unui MS stâng feminin, iar a doua – pe o angiografie a unui MS drept masculin. 
Pe o angiografie, au fost determinate 2 VO: prima cu originea arterei toracice laterale de la 
artera toracoacromială, iar a doua – originea ACHA de la ACHP (figura 25). 
În figura 26 se vizualizează originea arterei toracice laterale de la artera toracodorsală, 
ultima având origine separată, ca și artera circumflexă a scapulei, de la însăși artera axilară. 
 







Figura 25. Originea arterei toracice laterale 
de la artera toracoacromială și a arterei 
circumflexe humerale anterioare de la 
artera circumflexă humerală posterioară: 1 
– artera toracică laterală; 2 – artera 
toracoacromială; 3 – artera axilară; 4 – artera 
subscapulară; 5 – artera toracodorsală; 6 – 
artera circumflexă a scapulei; 7, 8 – arterele 
circumflexe humerale posterioară/anterioară; 
9 – artera brahială profundă, angiografie 
selectivă. 
Figura 26. Originea arterei toracice laterale 
de la artera toracodorsală și a arterelor 
circumflexă a scapulei și toracodorsală de la 
artera axilară: 1 – artera toracică laterală; 2 – 
artera toracodorsală; 3 – artera axilară; 4 – 
artera toracoacromială; 5 – artera circumflexă 




În cazul originii arterei toracice laterale de la artera brahială, aceasta a început din treimea 
ei proximală, ceva mai superior de originea arterei brahiale profunde (figura 27); originea atipică 
a arterei circumflexe humerale posterioare rezultă din trifurcația arterei subscapulare, unde 
celelalte două ramuri sunt arterele toracodorsală și circumflexă a scapulei (figura 28). 
 







Originea înaltă a arterei ulnare a fost identificată pe o angiografie a unui membru superior 
drept feminin. Artera dată a început din porțiunea subpectorală a arterei axilare, ceva mai distal 
de originea arterei subscapulare; a urmat un traiect superficial atât pe braț, cât și pe antebraț, 
după care mai apoi a trecut pe partea palmară a mâinii, unde s-a bifurcat în două artere digitale 
palmare, de la care s-au ramificat ramurile digitale palmare proprii (câte două de la fiecare) 
predestinate degetelor IV-V (figura 29). 
Artera brahială în acest caz, la nivelul colului radiusului s-a bifurcat în arterele radială și 
interosoasă comună; artera radială pe partea palmară a mâinii a mai lansat două artere digitale 
palmare comune care s-au ramificat în 4 ramuri digitale palmare proprii pentru degetele III-IV 
(figura 30). 
Figura 27. Originea arterei toracice laterale 
de la artera brahială: 1 – artera toracică 
laterală; 2 – artera brahială; 3 – artera 
subscapulară; 4 – artera toracodorsală; 5 – 
artera circumflexă a scapulei; 6 – artera 
circumflexă humerală posterioară; 7 – artera 
brahială profundă; imagine, angiografie 
selectivă. 
Figura 28. Originea arterei circumflexe 
humerale posterioare de la artera 
subscapulară: 1 – artera axilară; 2 – artera 
subscapulară; 3 – artera circumflexă humerală 
posterioară; 4 – artera circumflexă a scapulei; 
5 – artera toracodorsală; 6 – artera brahială; 7 









Variante de număr ale ramurilor arterei axilare au fost stabilite pe 17 angiografii, pe una 
din ele fiind prezente 2 astfel de variante, frecvența lor constituind 8,6% (IÎ 95% [5,3-12,5]). 
Conform criteriului lateralității, 9 din acestea, în 4,3% (IÎ 95% [1,5-7,2]), aparțineau 
persoanelor de gen masculin (7 ale membrului superior stâng și 2 ale celui drept) și 8 – celor de 
gen feminin (7 ale membrului superior stâng și una a celui drept), în 3,8% (IÎ 95% [1,4-6,4]). 
Variantele numerice ale arterei toracice laterale au inclus prezența ei în număr de 2, 3 și 4. 
Dublarea arterei toracice laterale a fost stabilită pe 15 angiografii, în 7,1% (IÎ 95% [3,8-10,8]): 
din ele 7 erau ale membrului superior drept de gen masculin și au corespuns frecvenței de 3,3% 
(IÎ 95% [1,3-5,9]), iar restul 8 – de gen feminin (7 ale membrului superior stâng și 1 a celui 
drept), ce au constituit 3,8% (IÎ 95% [1,4-6,8]). 
Pe o angiografie a unei persoane de gen feminin, a membrului superior din stânga, a fost 
urmărită prezența dublă a arterei toracice laterale, precum și prezența unui trunchi comun format 
din trei ramuri – artera subscapulară, artera circumflexă humerală posterioară și artera brahială 
profundă și, traiect sinuos al arterei subscapulare și a celei brahiale (figura 31). 
Prezența a 3 artere toracice laterale, toate cu origine de la artera axilară, a fost stabilită pe o 
singură angiografie ce aparținea unui membru superior stâng de gen masculin, constituind o 
frecvență de 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]). Pe aceeași angiografie s-a constatat și dublarea arterei 
Figura 29. Origine înaltă a arterei ulnare, 
aspect lateral: 1 – artera axilară; 2 – artera 
ulnară; 3 – artera brahială; 4 – artera radială; 
imagine, angio-CT 3D. 
Figura 30. Origine înaltă a arterei ulnare, 
aspect ventral: 1 – artera brahială; 2 – 
artera ulnară; 3 – artera radială; 4 – artera 




toracodorsale, la care prima din ele a început de la artera subscapulară, iar a doua – de la artera 
circumflexă a scapulei (figura 32). 
 









Prezența a 4 artere toracice laterale, deasemenea toate cu origine de la artera axilară, a fost 
determinată pe o angiografie a altei persoane de gen masculin, constituind la fel o frecvență de 
0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]), pe care totodată s-a mai identificat și originea arterei circumflexe 
humerale anterioare cu pornire de la artera subscapulară (figura A1.26). 
Ca variantă unică, prezența dublă a arterei toracodorsale a mai fost constatată pe o 
angiografie a genului masculin, ce aparținea membrului superior drept; în total, frecvența 
prezenței duble a arterei toracodorsale a constituit 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]). 
Dublarea arterei circumflexe humerale posterioare a fost stabilită într-un singur caz, pe o 
angiografie a unui membru superior stâng feminin, constituind 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]); prima 
arteră circumflexă humerală posterioară a început de la artera axilară, iar a doua – dintr-un 
trunchi comun împreună cu artera brahială profundă (figura A1.27). 
Figura 31. Prezența dublă a arterei toracice 
laterale, a trunchiului comun format din 
arterele subscapulară, circumflexă 
humerală posterioară și brahială profundă 
și, traiect sinuos al arterelor subscapulară și 
brahială: 1 – artera axilară; 2 – arterele 
toracice laterale; 3 – trunchi comun; 3a – 
artera subscapulară; 3b – artera circumflexă 
humerală posterioară; 3c – artera brahială 
profundă; 4 – artera toracodorsală; 5 – artera 
circumflexă a scapulei; 6 – artera brahială; 
imagine, angiografie selectivă. 
Figura 32. Prezența triplă a arterei 
toracice laterale și dublă a arterei 
toracodorsale: 1 – artera axilară; 2 – artera 
toracoacromială; 3 – arterele toracice laterale 
1-3; 4 – artera subscapulară; 5a – 1-a arteră 
toracodorsală; 5b – a 2-a artera 
toracodorsală; 6 – artera circumflexă a 
scapulei; 7 – artera circumflexă humerală 
anterioară; 8 – artera circumflexă humerală 




Trunchiurile comune au prezentat componență numerică și combinații diferite între 
ramurile arterei axilare și a celei brahiale ce au participat la formarea acestora, astfel 
identificându-se TC constituite din 2, 3, 4 și 5 ramuri. 
Trunchiuri comune formate din două ramuri au fost determinate pe 31 angiografii, dintre 
care 20 aparțineau genului masculin – 8 ale MS stâng și 12 ale celui drept; totodată, pe una din 
angiografiile MS drept au fost identificate 2 TC, astfel frecvența acestora la genul masculin a 
constituit 10,0% (IÎ 95% [6,2-14,1]). Celelalte 11 angiografii aparțineau genului feminin, 3 din 
ele erau ale MS stâng și 8 ale celui drept; pe una din angiografiile MS stâng la fel s-au constatat 
2 TC, astfel frecvența acestora la genul feminin a constituit 5,7% (IÎ 95% [3,0-9,1]) [260]. 
Trunchiuri comune compuse din 3 ramuri au fost stabilite pe 11 angiografii, în 5,2% (IÎ 
95% [2,4-8,6]): 6 din ele erau ale genului masculin, ale ambelor membre în egală măsură, 
corespunzător în 2,9% (IÎ 95% [0,9-5,2]) si, 5 angiografii erau ale genului feminin, toate ale 
membrului superior stâng – în 2,4% (IÎ95% [0,5-4,8]). 
Trunchiuri comune alcătuite din 4 ramuri au fost determinate pe 3 angiografii, în 1,4% (IÎ 
95% [0,0-3,2]): 2 aparțineau genului masculin, una a membrului superior stâng și alta a celui 
drept, în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) și, a treia angiografie – aparținea genului feminin, a unui 
membru superior stâng, în 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]). 
Trunchiuri comune formate din 5 ramuri s-au constatat pe altele 2 angiografii (a unui MS 
stâng masculin, și a altui MS drept feminin), în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) (figura A1.28). 
Trunchiurile comune formate din 2 ramuri au fost stabilite în următoarea componență: 
- TC: ACHP și ABP, identificat pe 8 angiografii ale membrelor superioare de GM – 5 din 
dreapta și 3 din stânga și, pe 2 MS de gen feminin din dreapta (figura 33); 
- TC: ACHP și AS, constatat pe 7 angiografii – 3 ale membrelor superioare de gen 
masculin (unul din stânga și două din dreapta) și 4 – ale celor feminine (1 MS din stânga 
și 3 MS din dreapta) (figura 34); 
- TC: ATA și ATL, determinat pe 3 angiografii ale membrelor superioare de gen masculin 
(2 din stânga și 1 din dreapta) și, pe o angiografie a unui membru superior feminin din 
dreapta (figura 35); 
- TC: ACHA și ACHP, identificat pe 4 angiografii, câte 2 de ambele genuri și câte una de 
la fiecare membru superior (figura 36); 
- TC: ATL și AS, descoperit pe 2 angiografii ale membrelor superioare masculine (a câte 
unul din ambele părți) și pe o angiografie a unui membru superior feminin din dreapta; 
- TC: AS și un TC secundar, stabilit pe o angiografie a unui MS masculin din dreapta și a 
altei, ce aparținea unui MS stâng feminin; TC secundar la rândul său, în ambele cazuri s-a 




- TC: ATL și ATD vizualizat pe o angiografie a unui MS masculin din dreapta; 
- TC: ACHA, ABP, stabilit pe o angiografie a unui MS masculin din dreapta; 
- TC: ATA, TTS, identificat pe o angiografie a unui MS feminin din dreapta. 
Cu cea mai înaltă frecvență și-a demonstrat prezența trunchiul comun format din arterele 
circumflexă humerală posterioară și brahială profundă, acesta în toate cazurile identificate a 
început din porțiunea infrapectorală a arterei axilare, de la semicircumferința laterală a ei și 
întotdeauna a urmat un traiect lateral; diametrul intern al trunchiului comun a fost cuprins între 
2,9-3,5 mm, iar lungimea – între 1,6-2,8 cm (figura 33). 
Trunchiul comun format din arterele circumflexă humerală posterioară și subscapulară s-a 
deosebit de precedentul prin origine și parametrii săi morfometrici; el întotdeauna a început de la 
semicircumferința antero-medială a porțiunii infrapectorale a arterei axilare; diametrul intern 
proximal al acestuia întotdeauna a deținut valori numerice mai mari, cuprinse între 3,4-4,5 mm și 
lungime mai scurtă, cuprinsă între 1,4-2,3 cm (figura 34). 
 









Figura 33. Trunchi comun format din 
arterele circumflexă humerală posterioară 
și brahială profundă: 1 – artera axilară; 2 – 
trunchi comun; 2a – artera circumflexă 
humerală posterioară; 2b – artera brahială 
profundă; 3 – artera subscapulară; 4 – artera 
circumflexă a scapulei; 5 – artera 
toracodorsală; 6 – artera brahială; imagine, 
angiografie selectivă. 
Figura 34. Trunchi comun format din 
arterele circumflexă humerală posterioară 
și subscapulară: 1 – artera axilară; 2 – artera 
toracică laterală; 3 – trunchi comun; 3a – 
artera subscapulară; 3b – artera circumflexă 
humerală posterioară; 4 – artera 
toracodorsală; 5 – artera circumflexă a 
scapulei; 6 – artera brahială; 7 – artera 





Pe o angiografie a fost stabilit un trunchi comun constituit din arterele toracoacromială și 
toracică laterală. Acesta a început din porțiunea suprapectorală a arterei axilare; a avut un 
diametru intern de 2,4 mm și o lungime de 2,4 mm, după care s-a bifurcat în arterele 
nominalizate; diametrul intern al arterei toracice laterale a fost de 1,08 mm, iar a arterei 
toracoacromiale – de 1,54 mm; ultima ulterior și-a lansat ramurile sale clasice (figura 35). 
În unul din cazurile trunchiului comun format din arterele circumflexe humerale anterioară 
și posterioară, acesta a început din a treia porțiune a arterei axilare, mai inferior de originea 
arterei subscapulare; trunchiul comun a avut diametrul intern de 3,3 mm și lungimea de 2,45 cm; 
diametrul intern al arterei circumflexe humerale anterioare a fost de 1,59 mm, iar al arterei 
circumflexe humerale posterioare – de 2,15 mm; ultima după bifurcație a avut traiect lateral și un 
tip difuz de ramificare (figura 36). 
 









Pe o altă înscriere angiografică a unui membru superior stâng masculin, a fost identificat 
un trunchi comun constituit din ATL și AS și, dublarea arterei toracice laterale; prima arteră 
toracică laterală și-a avut originea din porțiunea retropectorală a arterei axilare, iar a doua – din 
Figura 35. Trunchi comun format din 
arterele toracoacromială și toracică 
laterală: 1 – artera axilară; 2 – trunchi comun; 
2a – artera toracoacromială; 2b – artera 
toracică laterală; 3 – artera subscapulară; 4 – 
artera toracodorsală; 5 – artera circumflexă a 
scapulei; imagine, angiografie selectivă. 
Figura 36. Trunchi comun format din 
arterele circumflexe humerale anterioară și 
posterioară: 1 – artera axilară; 2 – trunchi 
comun; 2a – artera circumflexă humerală 
anterioară; 2b – artera circumflexă humerală 
posterioară; 3 – artera subscapulară; 4 – artera 
toracodorsală; 5 – artera circumflexă a 
scapulei; 6 – artera brahială; 7 – artera 
brahială profundă; 8 – artera colaterală ulnară 




trunchiul comun nominalizat; totodată, de la ramura pectorală a arterei toracoacromiale s-a 
desprins o ramură care a anastomozat cu prima arteră toracică laterală, iar de la aceasta – s-a 
ramificat o ramură ce a anastomozat cu cea de-a doua arteră toracică laterală (figura A1.29). 
Pe angiografia cu trunchiul comun format din artera subscapulară și un alt trunchi comun 
secundar, ce ulterior s-a ramificat în arterele circumflexă humerală posterioară și brahială 
profundă, a mai fost vizualizată și prezența dublă a arterei toracodorsale; prima din acestea avea 
început de la artera subscapulară, iar a doua – de la artera brahială (figura A1.30). 
Reieșind din cele obținute, prezența trunchiului comun format din arterele circumflexă 
humerală posterioară și brahială profundă s-a constatat în 4,8% (IÎ 95% [1,9-7,9]), a celui format 
din arterele circumflexă humerală posterioară și subscapulară – în 3,3% (IÎ 95% [1,3-5,9]), iar a 
celor constituite din arterele circumflexe humerale anterioară/posterioară și, din arterele 
toracoacromială și toracică laterală – în câte 1,9% (IÎ 95% [0,5-3,9]) fiecare. 
Trunchiul comun constituit din arterele toracică laterală și subscapulară s-a stabilit în 1,4% 
(IÎ 95% [0,0-3,2]), iar cel constituit din artera subscapulară și un alt trunchi comun secundar – în 
1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]). 
Aceste trunchiuri comune au fost urmate de altele trei, identificate în câte 0,5% (IÎ 95% 
[0,0-1,5]): 
- trunchi comun format din arterele toracică laterală și toracodorsală; 
- trunchi comun format din arterele circumflexă humerală anterioară și brahială profundă; 
- trunchi comun format din artera toracoacromială și trunchiul toracospinal. 
Componența trunchiurilor comune formate din 2 ramuri cu origine din artera axilară și 
frecvența acestora este indicată în figura A1.31. 
Trunchiurile comune cu 3 ramuri au fost identificate în următoarele variante: 
- trunchi comun format din ACHA/ACHP și AS s-a stabilit pe 4 angiografii, din ele 2 
aparțineau membrelor superioare masculine (unul din stânga și altul din dreapta) și 
altele 2 – celui feminin din stânga (figura 37); 
- trunchi comun format din ACHA/ACHP și ABP s-a determinat pe 4 angiografii, din ele 
2 erau ale membrului superior masculin din dreapta și altele 2 – ale membrului superior 
feminin din stânga (figura 38); 
- trunchi comun format din ACHP, AS și ABP s-a constatat pe 3 angiografii, din ele 2 
erau ale membrelor superioare masculine (unul stâng și altul drept) și 1 – a membrului 
superior feminin din stânga; trunchiul menționat a fost redat în figura A1.30. 
Astfel, trunchiurle comune constituite din 3 ramuri au avut o frecvență de 5,2% (IÎ 95% 
[2,4-8,6]); primele două modele de trunchiuri comune s-au determinat în câte 1,9% (IÎ 95% [0,5-













Trunchiul comun format din 4 ramuri s-a deosebit prin modul său de ramificare, deoarece a 
patra ramură a lui a fost un trunchi comun secundar, care mai apoi s-a bifurcat în arterele 
brahială profundă și colaterală ulnară superioară, iar de la ultima, ulterior s-a ramificat a doua 
arteră brahială profundă, ce a avut traiect paralel cu prima arteră omonimă [260]. 
Celelalate trei ramuri ale trunchiului comun au fost reprezentate de arterele circumflexe 
humerale anterioară/posterioară și subscapulară (figura 39). 
O astfel de variantă a componenței trunchiului comun nu este descrisă în literatura de 
specialitate până în prezent. 
Trunchiurile comune constituite din 5 ramuri au comportat următoarele ramuri: 
- primul trunchi comun a fost format din două artere toracice laterale, arterele 
toracodorsală, circumflexă a scapulei și a doua arteră brahială profundă (figura A1.32); 
Figura 37. Trunchi comun format din 
arterele circumflexe humerale 
anterioară/posterioară și subscapulară: 1 – 
artera axilară; 2 – artera toracică laterală; 3 – 
trunchi comun; 3a – artera circumflexă 
humerală anterioară; 3b – artera circumflexă 
humerală posterioară; 3c – artera 
subscapulară; 4 – artera toracodorsală; 5 – 
artera circumflexă a scapulei; 6 – artera 
brahială; 7 – artera brahială profundă; 
imagine, angiografie selectivă. 
Figura 38. Trunchi comun format din 
arterele circumflexe humerale 
anterioară/posterioară și brahială 
profundă: 1 – artera axilară; 2 – artera 
toracică superioară; 3 – artera 
toracoacromială; 4 – artera toracică laterală; 5 
– trunchi comun; 5a – artera circumflexă 
humerală anterioară; 5b – artera circumflexă 
humerală posterioară; 5c – artera brahială 
profundă; 6 – artera subscapulară; 7 – artera 
toracodorsală; 8 – artera circumflexă a 




- al doilea trunchi comun, variantă care nu s-a regăsit nici într-o sursă bibliografică, a fost 
format din arterele toracodorsală, circumflexă a scapulei, circumflexă humerală 
posterioară, brahială profundă și colaterală ulnară superioară (figurile 40 și A1.33). 
 













În toate cele trei cazuri de bifurcație a arterei axilare, identificate pe trei membre superioare 
feminine (2 din stânga și unul din dreapta), unul din trunchiurile ce derivă din ea a continuat pe 
braț cu artera brahială, care pe 2 din aceste MS a avut bifurcație înaltă (figura 41), iar pe al 
treilea membru superior – aceasta s-a bifurcat obișnuit; al doilea trunchi rezultat din bifurcația 
arterei axilare, în două din cazuri s-a divizat în artera subscapulară și un trunchi comun secundar, 
iar în al treilea caz – s-a ramificat în arterele circumflexă humerală posterioară, toracodorsală, 
Figura 39. Trunchi comun format din 
arterele circumflexe humerale 
anterioară/posterioară, subscapulară și un 
trunchi comun secundar, constituit din 
arterele brahială profundă și colaterală 
ulnară superioară; prezența dublă a arterei 
brahiale profunde: 1 – artera axilară; 2 – 
artera toracoacromială; 3 – artera toracică 
laterală; 4 – trunchi comun; 4a/4b – arterele 
circumflexe humerale anterioară/posterioară; 
4c – artera subscapulară; 4d – trunchi comun 
secundar; 4d1 – prima arteră brahială 
profundă; 4d2 – artera colaterală ulnară 
superioară; 5 – artera brahială; 6 – a doua 
arteră brahială profundă; imagine, angiografie 
selectivă. 
Figura 40. Trunchi comun format din 
arterele toracodorsală, circumflexă a 
scapulei, circumflexă humerală 
posterioară, brahială profundă și 
colaterală ulnară superioară; nivelul axilei 
și a treimii proximale a brațului: 1 – artera 
axilară; 2 – artera toracică laterală; 3 – 
trunchi comun; 3a – artera toracodorsală; 3b 
– artera circumflexă a scapulei; 3c – artera 
colaterală ulnară superioară; 3d – artera 
brahială profundă; 3e – artera circumflexă 





circumflexă a scapulei, colaterală ulnară superioară și brahială profundă (figura 51); trunchiul 
comun secundar în unul din cazuri s-a trifurcat în arterele circumflexe humerale 
anterioară/posterioară și brahială profundă (figura 42), iar în altul – în arterele circumflexe 
humerale anterioară/posterioară, brahială profundă și colaterală ulnară superioară; astfel 
bifurcația arterei axilare a constituit o frecvență de 1,4% (IÎ 95% [-1,4-4,2]) [260]. 
 








Rezultatele studiului angiografic, denotă că cel mai frecvent a fost supusă variabilității 
ACHP, în 19,5% (IÎ 95% [14,8-26,0]): în 16,7% (IÎ 95% [11,9-22,00]) a fost parte componentă a 
trunchiurilor comune; în 1,9% (IÎ 95% [0,5-4,2]) a avut traiect sinuos, iar în câte 0,5% (IÎ 95% 
[0,0-1,5]) – a constituit variante de origine și prezență dublă [260]. 
ATL a fost variabilă în 15,7% (IÎ 95% [10,6-20,8]): în 8,1% (IÎ 95% [11,4-13,6]) a 
prezentat variante numerice; în 3,8% (IÎ 95% [1,4-6,8]) a fost ramură a trunchiurilor comune, iar 
în câte 1,9% (IÎ 95% [0,0-4,2]) – i s-a determinat traiect sinuos și variante de origine. 
Variabilitatea arterei subscapulare a fost stabilită în 11,0% (IÎ 95% [7,4-15,7]), dintre care 
în 10,5% (IÎ 95% [6,7-14,8]) a intrat în componența diferitor trunchiuri comune, iar în 0,5% (IÎ 
95% [0,0-1,5]) a constituit variante de număr [260]. 
Figura 41. Bifurcația arterei axilare și 
bifurcație înaltă a arterei brahiale: 1 – 
bifurcația arterei axilare; 2 – trunchiul 
anterior; 3 – trunchiul posterior; 4 – artera 
brahială; 5 – bifurcația arterei brahiale; 6 – 
artera radială; 7 – artera ulnară; imagine, 
angio-CT 3D. 
Figura 42. Trunchiul posterior al bifurcației 
arterei axilare: 1 – trunchiul posterior; 1a – 
trunchi comun secundar; 1b – artera 
subscapulară; 2, 3 – arterele circumflexe 
humerale anterioară/posterioară; 4 – artera 
brahială profundă; 5 – bifurcația arterei 
brahiale; 6 – artera radială; 7 – artera ulnară; 




ACHA a fost supusă variabilității în 8,1% (IÎ 95% [11,4-13,6]), dintre care în 7,1% (IÎ 95% 
[3,8-10,8]) a fost parte componentă a TC, iar în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) – în variante de origine. 
Frecvența variabilității ATD a constituit 5,7% (IÎ 95% [3,0-9,1]), din ele în 2,4% (IÎ 95% 
[0,5-4,6]) a participat la formarea TC, în 1,9% (IÎ 95% [0,5-4,2]) a avut traiect sinuos, în 1,0% 
(IÎ 95% [0,0-2,4]) a prezentat VO, iar în 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]) – variante numerice [260]. 
Arterele circumflexă a scapulei și toracoacromială au fost stabilite cu o variabilitate de 
2,4% (IÎ 95% [0,5-4,8]) fiecare; prima arteră în 1,9% (IÎ 95% [0,5-4,2]) a fost atribuită 
trunchiurilor comune, iar în restul 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]) a constituit variante de origine; a doua 
arteră în toate cazurile a prezentat trunchiuri comune împreună cu alte ramuri (figura 43). 
 
 
Figura 43. Frecvența variabilității ramurilor arterei axilare în sublotul supus studiului 
imagistic 
 
Notă: ATA – artera toracoacromială; ATL – artera toracică laterală; ACHA/ACHP – artera circumflexă humerală 
anterioară/posterioară; AS – artera subscapulară; ATD – artera toracodorsală; ACS – artera circumflexă a 
scapulei; TC – trunchi comun; VN – variante numerice; VT – variante de traiect; VO – variante de origine. 
 
4.3.1. Puncte de reper în cateterizarea arterei axilare 
Coronarografia, fiind una din cele mai sigure proceduri de diagnostic, ne oferă detalii 
despre starea pereților arterelor coronare în normă și patologie. 
În ultimii ani, tot mai frecvent în efectuarea acestei proceduri este punctată artera radială, 
iar atunci când aceasta are un diametru prea mic sau se spasmează în urma întroducerii substanței 











































Cateterizarea arterei axilare oferă mai multă siguranță pentru obținerea accesului la 
sistemul vascular, deoarece este localizată în apropierea bulbului aortal și deține o presiune 
arterială mai fiabilă. 
Comparativ cu alte artere ale membrului superior, diametrul intern al arterei axilare este 
mai mare, de aceea riscul apariției trombozelor devine mai mic, deși pot apărea și la nivelul ei 
complicații specifice. 
Aceste complicații țin de posibilitatea apariției nevralgiei sau a leziunii plexului brahial, ca 
rezultat al punctării și cateterizării arterei nominalizate. 
În scopul evitării acestor complicații este necesar de a cunoaște care din cele trei porțiuni 
ale arterei axilare poate fi punctată și ce reper osos ne poate oferi siguranță în timpul cateterizării 
ei, știind că este ghidată radioscopic în timp real pentru a monitoriza trecerea substanței de 
contrast către arterele coronariene. 
Prin metoda disecției anatomice fine s-a urmărit topografia porțiunilor arterei axilare și 
raportul lor față de fasciculele și nervii plexului brahial și s-a stabilit că, aceasta poate fi punctată 
la nivelul extremității proximale a porțiunii ei infrapectorale, proximal de originea arterei 
subscapulare. La acest nivel, artera axilară nu este traversată din anterior de nici un fascicul al 





Cea mai bună locație în abordul transcutan al arterei axilare este poziționarea corectă a 
pacientului, cu abducția și supinarea brațului la 135°. 
Figura 44. Porțiunea infrapectorală a 
arterei axilare: 1 – locul punctării arterei 
axilare; 2 – nivelul originii arterei 
subscapulare; 3 – rădăcina medială a 
nervului median; 4 – rădăcina laterală a 




Proiecţia arterei axilare la nivelul pielii se poate determina prin mai multe repere, precum 
sunt marginea anterioară a pilozităţii fosei axilare, marginea internă a muşchiului coracobrahial 
sau marginea inferioară a MPM, la limita dintre treimile medială şi medie a fosei axilare. 
În literatura de specialitate, Thawabi M. (2018) [131], a sugerat în calitate de reper osos – 
cavitatea glenoidală, ceea ce ne-a servit ca motiv să cercetăm acest lucru pe un număr de 90 de 
angiografii, ce aparțineau pacienților cărora pentru efectuarea coronarografiei li s-a punctat și 
cateterizat artera axilară. 
În calitate de reper osos a fost luat nivelul marginii inferioare a cavității glenoidale în 
raport cu originea arterei subscapulare, obținând următoarele date: 
- în 62,2%, ceea ce a corespuns numărului de 56 pacienți, originea arterei subscapulare  
s-a determinat cu 5,0 mm distal de acest reper osos (figura A1.34). 
- în 24,4%, corespunzător la 22 pacienți, originea arterei subscapulare s-a stabilit la o 
distanță de 6-10 mm distal de reperul dat (figura A1.35). 
- în 13,4%, la 12 pacienți – artera subscapulară a început cu 11,0-20,0 mm inferior de 
reperul menționat (figura A1.36). 
Totodată, pentru a determina la ce distanță se află artera axilară față de reperul osos, a fost 
trasată o linie orizontală ce a unit cel mai distal punct de pe marginea inferioară a cavității 
glenoidale cu marginea laterală a arterei axilare, care în mediu a constituit 10 mm (figura A1.37). 
Studiul efectuat denotă că, anume marginea inferioară a cavității glenoidale poate servi ca 
reper osos în cazul punctării și cateterizării arterei axilare, deoarece vine în raport cu 
extremitatea proximală a porțiunii infrapectorale a arterei axilare care din anterior nu este 
acoperită de nici un fascicul al plexului brahial, iar locul de origine al arterei subscapulare se află 
cu 5-20 mm mai distal de el [275]. 
Cateterizarea cu succes a arterei axilare depinde în mare măsură de reperele anatomice, 
astfel diminuând frecvența multor complicații asociate atât cu accesul, cât și cu utilizarea 
acesteia. 
Pentru a evita orice lezare legată de afectarea plexului brahial și a arterei subscapulare, 
punctarea percutană și cateterizarea arterei axilare se poate efectua sub control radioscopic, pe 
orizontala trasată imaginar de-a lungul marginii inferioare a cavității glenoidale, cu aproximativ 
10 mm medial de cel mai distal punct al acesteia. 
 
4.4. Arhitectonica variațională a arterelor brațului 
Arhitectonica variațională a arterelor brațului a fost identificată pe 32 înscrieri 
angiografice, constituind 15,2% (IÎ 95% [10,0-19,8]); 19 din ele erau ale pacienților de gen 




[1,4-6,8]) și 11 pe cel drept, în 5,2% (IÎ 95% [2,4-8,6]) și, 13 aparțineau celor de gen feminin, 
constatate în 6,2% (IÎ 95% [3,1-9,7]): 8 pe membrul superior stâng, în 3,8% (IÎ 95% [1,4-6,8]) și 
5 pe cel drept, în 2,4% (IÎ 95% [0,9-5,2]). 
Conform tipului constituțional, 6 din pacienții cărora le aparțineau angiografiile date, au 
fost bărbați, de tip dolicomorf, constituind 2,9% (IÎ 95% [0,9-5,2]); 16 pacienți au fost de tip 
mezomorf, constituind 7,6% (IÎ 95% [4,3-11,6]): 10 bărbați, 4,8% (IÎ 95% [1,9-7,9]) și 6 femei, 
2,9% (IÎ 95% [0,9-5,2]); 10 pacienți au fost de tip brahimorf, estimați în 4,8% (IÎ 95% [1,9-7,9]): 
3 bărbați, 1,4% (IÎ 95% [0,0-3,2]) și 7 femei, 3,3% (IÎ 95% [1,3-5,9]) (figura A1.38). 
Pe criteriul de vârstă, 3 pacienți (2 bărbați și 1 femeie) făceau parte din grupa de vârstă de 
21-40 ani, ceea ce a constituit 1,4% (IÎ 95% [0,0-3,2]); 13 pacienți (7 bărbați și 6 femei) erau cu 
vârsta cuprinsă între 41-60 ani, 6,2% (IÎ 95% [3,1-9,7]), iar 16 pacienți (10 bărbați și 6 femei) 
aveau între 61-80 ani, 7,6% (IÎ 95% [10,6-20,3]) (figura A1.39). 
Bărbații cu vârsta de 21-40 ani au fost dolicomorfi, iar femeia – brahimorf; 3 bărbați cu 
vârsta de 41-60 ani au fost dolicomorfi, iar câte 2 – de tip mezomorf și brahimorf, pe când 
femeile au fost câte 3 de tipurile mezomorf și brahimorf; bărbații din categoria de vârstă 61-80 
ani: 8 au fost de tip mezomorf și câte 1 – de tipurile dolicomorf și brahimorf, iar femeile – câte 3 
de tipul mezomorf și brahimorf. 
Pe 27 angiografii au fost constatate variante unice ale arterelor brațului, constituind 12,9% 
(IÎ 95% [8,7-17,5]); 16 din angiografii aparțineau genului masculin, estimate în 7,6% (IÎ 95% 
[4,3-11,6]): 7 ale membrului superior stâng, 3,3% (IÎ 95% [1,3-5,9]) și 9 ale celui drept, 4,3% (IÎ 
95% [1,5-7,2]); celelalte 11 angiografii aparțineau genului feminin, stabilite în 5,2% (IÎ 95% 
[2,4-8,6]): 6 ale membrului superior stâng, 2,9% (IÎ 95% [0,9-5,4]) și 5 ale MS drept, 2,4% (IÎ 
95% [0,5-4,8]). 
Variante multiple ale arterelor brațului s-au stabilit pe 5 angiografii, ceea ce a constituit 
2,4% (IÎ 95% [0,5-4,8]): 3 aparțineau genului masculin, constatate în 1,4% (IÎ 95% [-1,4-4,2]) – 
2 erau ale membrului superior drept și una a MS stâng și, celelalte 2 angiografii, estimate în 
1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]), aparțineau membrului superior stâng feminin. 
Câte 2 variante ale arterelor nominalizate s-au identificat pe 2 angiografii ale membrului 
superior stâng de gen feminin, constituind 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]); câte 3 variante s-au 
determinat pe 2 angiografii ale genului masculin, în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]): câte una de la 
ambele membre superioare, corespunzător în câte 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]) și, câte 4 variante – pe 
o înscriere angiografică a unui membru superior drept de gen masculin – în 0,5% (IÎ 95% [0,0-





Figura 45. Distribuirea variantelor arterei brahiale și a ramurilor ei în funcție de gen, 
lateralitate și componență numerică în sublotul supus studiului imagistic 
 
Notă: MSS – membrul superior stâng; MSD – membrul superior drept; PUV – prezență unilaterală a variantelor; 
PBV – prezență bilaterală a variantelor; PN – prezență nedeterminată VU – variante unice; VM – variante 
multiple; VA – variante anatomice; MS – membrul superior; GF – gen feminin; GM – gen masculin. 
 
Variante de origine ale ramurilor arterei brahiale s-au determinat pe 11 angiografii: 9 
aparțineau membrelor superioare masculine – 3 ale membrului superior stâng și 6 ale membrului 
superior drept și, 2 ale MS stâng feminin. 
Originea atipică a ramurilor colaterale ale arterei brahiale s-a constatat pe 7 angiografii – 6 
ale membrelor superioare masculine, în egală măsură și una – a membrului superior stâng 
feminin; variante de origine ale ramurilor ei terminale s-au stabilit pe 4 angiografii – 3 ale 
membrului superior drept masculin și una a membrului superior stâng feminin. Pe o angiografie 
a unui membru superior stâng feminin, s-au constatat 2 variante de origine ale acestor ramuri, în 
restul cazurilor – câte una singură, astfel frecvența variantelor de origine ale ramurilor arterei 
brahiale a constituit 5,7% (IÎ 95% [3,0-9,1]). 
Variante de origine ale arterei colaterale ulnare superioare s-au vizualizat în 2,4% (IÎ 95% 
[0,5-4,8]), identificate pe 5 angiografii: 4 ale genului masculin (câte 2 de la ambele membre 
superioare) și una – a genului feminin, ce aparținea membrului superior stâng. 
Originea atipică a arterelor colaterală ulnară inferioară, radială și ulnară (origine înaltă de 
la artera brahială) s-a determinat în câte 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) fiecare și variante de origine ale 















































Variante de traiect ale arterei brahiale și ale ramurilor ei s-au constatat în 8,1% (IÎ 95% 
[11,4-13,6]); cele ale arterei brahiale s-au stabilit în 4,3% (IÎ 95% [1,5-7,2]), identificate pe 9 
angiografii: 5 aparțineau persoanelor de gen masculin – 3 ale membrului superior stâng și 2 ale 
celui drept și, 4 celor de gen feminin – 3 ale membrului superior stâng și una a celui drept; vârsta 
acestor pacienți a fost cuprinsă între 61-80 ani. 
Traiect superficial al arterei brahiale accesorii a fost determinat în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]), 
constatat pe 2 angiografii ale membrului superior drept, câte una a fiecărui gen. 
Ramurile terminale ale arterei brahiale au descris traiect sinuos în câte 1,4% (IÎ 95% [0,0-
3,2]) fiecare, identificate pe 3 angiografii, una aparținea membrului superior stâng masculin și 2 
– ale celui drept feminin. 
Variante numerice ale ramurilor arterei brahiale au fost stabilite în 3,3% (IÎ 95% [1,3-5,9]), 
pe 7 angiografii: 5 erau ale genului masculin, constituind 2,4% (IÎ 95% [0,5-4,8]) – 2 ale 
membrului superior stâng și 3 ale celui drept și restul 2 – ale membrului superior stâng feminin, 
constituind 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]). 
Dublarea arterei brahiale profunde s-a constatat în 2,9% (IÎ 95% [0,9-5,2]): la un pacient de 
gen masculin, bilateral și la 4 pacienți (2 bărbați și 2 femei) – unilateral, din stânga, iar prezența 
dublă a arterei colaterale ulnare superioare s-a determinat în 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]), pe o 
angiografie a unui membru superior drept masculin. 
Trunchi comun cu origine de la artera brahială, format din arterele circumflexă humerală 
posterioară și brahială profundă, a fost identificat pe o angiografie a unui membru superior drept 
feminin și a constituit o frecvență de 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]). 
Variante de bifurcație ale arterei brahiale au fost deteminate pe 10 angiografii, în 4,8%: 6 
erau masculine (2 ale MS stâng și 4 ale MS drept), constituind 2,9% (IÎ 95% [0,9-5,4]) și 4 
feminine (3 ale MS stâng și 1 a MS drept) – 1,9% (IÎ 95% [0,5-4,0]). 
Trifurcația arterei brahiale s-a stabilit în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) – pe 2 angiografii ale 
membrului superior drept, câte unul de ambele genuri (figura A1.40). 
Artera colaterală ulnară superioară în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) a avut origine joasă, de la 
nivelul treimii medii a brațului, în altele 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]), aceasta împreună cu artera 
colaterală ulnară inferioară au început de la artera ulnară, deoarece artera brahială s-a bifurcat în 
ramurile sale terminale la nivelul treimii proximale (într-un caz) și medii (în alt caz) ale brațului, 
iar în restul 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]) – artera colaterală ulnară superioară a avut originea de la 
artera brahială profundă (figura 46). 
În cazul originii atipice a arterei brahiale profunde, aceasta a început de la artera 
circumflexă humerală posterioară; ultima a pornit dintr-un trunchi comun împreună cu artera 




s-a mai constatat prezența a 2 artere toracice laterale, ambele luând naștere de la porțiunea 
retropectorală a arterei axilare și, traiect sinuos al arterelor toracice laterale și a arterei 
toracodorsale (figura 47). 
 










Variantele de origine ale arterei ulnare țin, de regulă, de originea ei înaltă; în unul din 
cazuri, ea a fost prima ramură colaterală lansată de AB, pornind de la aceasta în treimea 
proximală a brațului, ceva mai superior de ABP, urmând mai apoi un traiect obișnuit, iar la 
nivelul colului radiusului artera brahială s-a bifurcat în ramurile sale terminale, reprezentate de 
arterele radială și interosoasă comună (figura A1.41); în alt caz, AU s-a desprins de la AB în 
treimea medie a brațului, descriind în continuare un traiect superficial; însăși AB la nivelul 
apofizei coronare a ulnei a lansat artera recurentă radială, iar mai inferior de tuberozitatea 
radiusului – s-a trifurcat în arterele radială, interosoase anterioară și posterioară (figura A1.42). 
Figura 46. Originea arterei colaterale 
ulnare superioare de la artera brahială 
profundă: 1 – artera axilară; 2 – artera 
circumflexă humerală anterioară; 3 – artera 
circumflexă humerală posterioară; 4 – artera 
toracodorsală; 5 – artera circumflexă a 
scapulei; 6 – ramură musculară; 7 – artera 
brahială; 8 – artera brahială profundă; 9 – 
artera colaterală ulnară superioară; imagine, 
angiografie selectivă. 
Figura 47. Originea arterei brahiale 
profunde de la artera circumflexă 
humerală posterioară; dublarea arterei 
toracice laterale; trunchi comun format din 
arterele subscapulară și circumflexă 
humerală posterioară: 1 – artera axilară; 2 – 
artera toracoacromială; 3 – arterele toracice 
laterale în număr de două; 4 – trunchi comun; 
4a – artera subscapulară; 4b – artera 
circumflexă humerală posterioară; 5 – artera 
toracodorsală; 6 – artera circumflexă a 
scapulei; 7 – artera brahială; 8 – artera 





În cazurile originii înalte a AR, aceasta ca și AU într-un caz a început de la AB la nivelul 
treimii proximale a brațului, iar în alt caz – la nivelul treimii lui medii (figura A1.43); în cel de-al 
doilea caz, AR a început de la semicircumferința medială a AB, ceva mai distal de originea ABP, 
după care printr-un traiect sinuos a intersectat din posterior AB și a trecut de partea laterală a 
acesteia (figura A1.44); în treimea distală a brațului, AB a lansat arterele recurente radială și 
ulnară, după care s-a bifurcat în arterele ulnară și interosoasă comună; ultimele două artere, pe 
antebraț și-au continuat traiectul său obișnuit, lansând ramuri tipice (figura A1.45). 
Traiectul sinuos atât al AB, cât și a ramurilor ei terminale, au fost catalogate de noi ca 
variante de traiect, deoarece la acești pacienți nu a fost confirmat nici un diagnostic de patologie 
arterială, iar vârsta pacienților nu corespundea vârstei senile ca să-l considerăm particularitate de 
vârstă (figura 48), iar traiectul superficial al arterei brahiale, identificat în cele 2 cazuri, constă în 
prezența arterei brahiale accesorii cu origine de la artera axilară, ceva mai proximal de originea 
ACHP, care la nivelul fosei cubitale a anastomozat cu artera brahială (figura 49). 
 






Dublarea ABP s-a depistat prin două modalități de variante; prima când ambele și-au avut 
originea de la AB (figura A1.46) și a doua – când cea de-a doua a început printr-un trunchi 
Figura 48. Traiect sinuos al arterei 
brahiale și al ramurilor ei: 1 – artera 
brahială; 2 – artera brahială profundă; 3 – 
artera ulnară; 4 – artera radială; imagine, 
angio-CT 3D. 
Figura 49. Traiect superficial al arterei 
brahiale accesorii: 1 – artera axilară; 2 – artera 
brahială accesorie; 3 – artera circumflexă 
humerală posterioară; 4 – artera brahială 
profundă; 5 – artera colaterală ulnară superioară; 
6 – artera brahială; 7 – artera radială; 8 – artera 




comun cu unele din ramurile arterei axilare, precum și în cazul trunchiului comun cu origine din 
artera brahială, format din ACHP și una din ABP; totodată pe această angiografie au mai fost 
vizualizate 2 ATD, prima din ele fiind ramura AS, iar a doua – a arterei axilare (figura A1.47). 
Variantele de bifurcație ale AB au inclus: bifurcația înaltă a ei, identificată în 2,4% (IÎ 95% 
[0,5-4,8]), stabilită pe 5 angiografii – 3 aparțineau GM (2 ale membrului superior stâng și una a 
celui drept) și 2 – GF, ambele fiind ale MS stâng (figura A1.48); bifurcația joasă a AB, 
constatată în 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]) și determinată pe o singură înscriere angiografică ce 
aparținea unui membru superior drept masculin (figura A1.49); bifurcația atipică a AB, estimată 
în 1,9% (IÎ 95% [0,5-3,9]) – pe 4 angiografii, câte două ale ambelor genuri; cele ale GM 
aparțineau MS drept, iar ale GF – una era a membrului superior stâng și alta a celui drept. 
În cazurile bifurcației înalte și joase ale AB, ramurile ei terminale au fost reprezentate de 
AU și AR, pe când în cazul bifurației atipice a acesteia – în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) au fost 
determinate arterele radială și interosoasă comună, deoarece totodată a fost constatată și originea 
înaltă a arterei ulnare (figura 50), iar în celelalte 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) – arterele ulnară și 
interosoasă comună, din cauza prezenței originii înalte a arterei radiale. 
Într-un caz, ramurile trifurcației AB au fost arterele radială, interosoasă anterioară și 
posterioară, deoarece AU a avut origine înaltă, iar în alt caz – AU, AR, AIC (figura 51). 
 






Figura 50. Bifurcația arterei brahiale în artera 
radială și interosoasă comună, traiect sinuos al 
arterei brahiale și al ramurilor ei terminale: 1 
– artera brahială; 2 – artera radială; 3 – artera 
interosoasă comună; 4 – artera interosoasă 
anterioară; 5 – artera interosoasă posterioară; 
imagine, angio-CT 3D. 
Figura 51. Trifurcația arterei brahiale 
în arterele ulnară, radială și 
interosoasă comună: 1 – artera brahială; 
2 – nivelul trifurcației arterei brahiale; 2a 
– artera ulnară; 2b – artera radială; 2c – 
artera interosoasă comună; 3 – artera 
interosoasă anterioară; 4 – artera 





Conform datelor obținute, însăși artera brahială denotă o variabilitate de 10,0% (IÎ 95% 
[6,2-14,1]): în 4,8% (IÎ 95% [1,9-7,9]) a avut bifurcație atipică (înaltă/joasă); în 3,3% (IÎ 95% 
[0,9-7,5]) – variante de traiect (sinuos/superficial), iar în câte 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) – prezența 
arterei brahiale accesorii și trifurcația ei. 
Frecvența variabilității arterei brahiale profunde a constituit 3,8% (IÎ 95% [1,4-6,8]), dintre 
care în 2,9% (IÎ 95% [0,9-5,2]) a prezentat variante numerice, iar în câte 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]) 
– origine atipică și formarea trunchiurilor comune. Frecvența variabilității arterei colaterale 
ulnare superioare a fost similară cu cea a arterei brahiale profunde demonstrând o valoare de 
3,8% (IÎ 95% [1,4-6,8]), astfel la ea în 2,4% (IÎ 95% [0,5-4,8]) au fost prezente variante de 
origine, în 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]) trunchiuri comune și în 0,5% (IÎ 95% [0,0-1,5]) variante 
numerice. Artera colaterală ulnară inferioară a deținut o variabilitate de 1,0% (IÎ 95% [0,0-2,4]), 
fiind identificată doar cu origine atipică. 
Au fost variabile și ramurile terminale ale arterei brahiale – cea ulnară în 2,9% (IÎ 95% 
[0,9-5,2]), iar cea radială în 2,4% (IÎ 95% [0,5-4,8]); ambele ramuri au avut traiect sinuos (în 
câte 1,4%) și origine înaltă (artera ulnară în 1,4% și artera radială în 1,0%) (figura 52). 
 
 
Figura 52. Frecvența variabilității ramurilor arterei brahiale în sublotul supus studiului 
imagistic 
 
Notă: ABP – artera brahială profundă; ACUS – artera colaterală ulnară superioară; ACUI – artera colaterală ulnară 
inferioară; AR – artera radială; AU – artera ulnară; TC – trunchi comun; VN – variante numerice; VT – 

































Variabilitatea anatomică individuală a arterelor menționate denotă diversitatea variantelor 
posibile dispuse între cele două forme extreme, parametri, în care toate manifestările de 
instabilitate sunt tratate ca normă, spre deosebire de cele care depășesc aceste limite, fiind 
denumite anomalii. 
Arterele axilei și a brațului se caracterizează printr-o gamă vastă de variante individuale, 
legate de origine, topografie, traiect, ramificare și prezență supranumerară [266]. 
Natsis K. (2009), explică vasculogeneza ca rezultat al extinderii și diferențierii unor vase 
sangvine din capilarele existente și a regresiei altora, care au fost influențate genetic prin 
intermediul diferitor factori endogeni [73]. 
În opinia multor autori, variațiile arteriale apar ca consecințe ale perturbațiilor 
embriologice ce au loc la nivelul sistemului vascular [38, 48, 102, 201, 220, 221], care depind de 
mecanismele genetice implicate în dezvoltarea vaselor sangvine, oxigenarea și nutriția acestora, 
forța lor hemodinamică [208], precum și de factorii locali – poziția fătului în uter, mișcările 
timpurii ale membrelor, dezvoltarea musculară anormală [94]. 
Uzun A. (2000), consideră că variabilitatea arterelor se depistează mai frecvent la 
persoanele în viață, decât la cele decedate și că diferă în rândul celor care locuiesc în diferite 
regiuni geografice, iar în același timp unele dintre arterele extremității superioare sunt mai 
frecvent predispuse la variații, decât altele [60]. 
În studiul macroscopic, diversitatea variațională a arterelor axilei a fost stabilită în 40,0%, 
iar a celor ale brațului – în 44,3% din cazuri; pentru ambele regiuni, variantele arteriale în 2/3 din 
cazuri au fost determinate la genul masculin, de tip dolicomorf, iar față de partea studiată a 
corpului – într-un raport de 1:1,5, unde membrul superior drept deține prevalență asupra celui 
stâng [260]. 
În literatură incidența variantelor arterelor membrului superior, identificate prin disecție 
anatomică, este raportată între 9-25% din cazuri [45, 59, 73, 74, 87, 257]. 
Poynter C. (1922) [34], a descris detaliat prezența variațiilor arteriale ale membrului 
superior în 25% din cazuri; Mc Cormack L. (1953) [49], a efectuat un studiu pe 750 extremități 
superioare și a stabilit prezența lor în 18,5%; Uglietta J. (1989) [154] le-a studiat pe un eșantion 
de 76 membre superioare și le-a identificat în 9%, iar Rodriguez-Niedenfuhr M. (2003) [51] – pe 
un lot din 384 membre superioare, în 20%. 
Variantele anatomice ale arterei axilare au fost determinate de unii autori cu o frecvență de 
până la 45,2% [71, 103, 255,], cele ale arterei brahiale – până la 25% [45, 100], iar ale arterei 




Conform criteriului lateralității, cel mai frecvent de către noi au fost stabilite variantele 
anatomice unilaterale, iar între variantele unice și variantele multiple – s-a constatat un raport de 
1:3 în favoarea celor din urmă, mai numeroase fiind întâlnite câte 2 sau 3 variante [267]. 
Datele din literatura de specialitate, referitor la caracterul lateralității variantelor arterelor 
membrului superior, denotă prevalența acestora de 2 ori mai mare la membrul superior drept, 
decât la cel stâng și de 2,5 ori mai frecvent doar la unul din membre decât la ambele [48, 61, 74, 
80, 191], cu excepția celor relatate de Kosuri K. (2014) [222], care indică preponderența 
variabilității arteriale a membrului superior stâng. 
În cazul prezenței bilaterale a variantelor arteriale multiple, acestea în majoritatea cazurilor 
nu sunt identice din ambele părți [89, 104]. 
Studiind aspectul topografic al arterei axilare s-a constatat localizarea ei atipică în 11,5%, 
dintre care în 8,6% s-a aflat profund (posterior) față de fasciculele plexului brahial la nivelul 
primelor două porțiuni ale ei și la același nivel cu nervii axilar și radial – în porțiunea ei 
subpectorală, iar în 2,9% – superficial (anterior) de cele menționate. 
Гаджиева Ф. Г. (2016), într-un studiu efectuat pe 60 membre superioare a determinat 
variabilitatea localizării arterei axilare, obținând următoarele rezultate: poziție tipică a acesteia în 
86,7% din cazuri; poziție profundă – în 8,3% și poziție superficială – în 5,0% [255]. 
În sursele bibliografice sunt descrise variante de bifurcație ale arterei axilare de la nivelul 
tuturor porțiunilor ei, iar ramurile acesteia, sunt denumite de majoritatea autorilor – arterele 
brahioradială și brahioulnară, luând ca reper aspectul lor topografic [105, 106, 169], ignorând 
terminologia anatomică, în care astfel de termeni nu sunt omologați [32]. 
Yoshinaga K. (2003) [189], relatează despre bifurcația arterei axilare din artera 
subclaviculară sau din porțiunea ei suprapectorală, considerând că artera brahială lipsește, iar Al-
Sowayigh M. (2013) [223] – indică incidența acestei variante de 1,7%. 
Piraquive C. (2007) [107], a descris bifurcația AA din porțiunea ei retropectorală, 
confirmată și de Waghmare J. (2009) [108], care a identificat-o în 14,27% din cazuri. 
Unii autori, consideră că bifurcația arterei axilare cel mai frecvent are loc din porțiunea 
infrapectorală a acesteia, întâlnită în mediu în 16,5% din cazuri [74, 90, 109]. 
Alți autori denumesc ramurile bifurcației AA – artera brahială superficială și artera 
brahială profundă [73, 75, 81, 93, 110, 224], ultima spre deosebire de cea superficială, nefiind 
catalogată de TA (1998), deaceea considerăm că ei se referă la artera brahială propriu-zisă [32]. 
Termenul de arteră brahială superficială a fost dat de către Adachi B. (1928) [2], utilizând 
ca reper nervul median, față de care aceasta se localizează anterior și mai superficial pe întregul 
său traiect cuprins între axilă și fosa cubitală. Artera brahială (denumită de unii autori artera 




mare și la nivelul axilei lansează ramurile porțiunii infrapectorale a arterei axilare – arterele 
circumflexe humerale anterioară/posterioară și subscapulară, iar la nivelul brațului – ramura 
brahială profundă [111, 200, 229]. 
Unii autori sugerează ideea, precum că artera brahială superficială este de fapt originea 
înaltă a AR, deoarece mai distal de fosa cubitală continuă cu artera dată [42, 58, 112, 184, 185, 
201]. Shen S. (2008) [226], presupune că artera barhială superficială continuă cu artera 
interosoasă comună, iar alții – că se bifurcă în arterele radială și ulnară superficiale [227, 228]. 
Yoshinaga K. (2003), mai relatează și despre bifurcația arterei brahiale la nivelul marginii 
inferioare a mușchiului rotund mare, în arterele brahiale profundă și superficială, unde cea 
superficială la nivelul fosei cubitale se ramifică în arterele ulnară și radială, iar cea profundă – 
rămâne sursa principală de vascularizare a mușchilor brațului [189]. 
Rodriguez-Baeza A. (1995) [48], menționează că artera brahială superficială, cel mai 
frecvent, în 11,9% din cazuri, se termină în fosa cubitală printr-o anastomoză cu AR și, doar în 
cazuri unice – continuă pe antebraț cu artera ulnară superficială, date confirmate totodată și de 
Panagouli E. (2009) [87]. Docimo J. (2009) [175] și Павлюкевич Е. В. (2012) [268], relatează 
despre frecvența acesteia de 12-13% și despre anastomoza ei cu AB, la nivelul fosei cubitale. 
Rodriguez-Niedenfuhr M. (2003) [51], a definit artera brahială superficială ca arteră 
brahioulnoradială, identificată în 4,9%, iar Kachlik D. (2011), o nominalizează ca arteră brahială 
accesorie – prezentă în 1,3% din cazuri [53]. 
Yang H. et al. (2008), au disecat 304 membre superioare și au stabilit prezența arterei 
brahiale superficiale originară din artera axilară, în 12,3% din cazuri, cu predominanță 
unilaterală în 2/3 din cazuri. În funcție de traiect și modul de ramificare, autorii au clasificat 
variantele arterei brahiale superficiale în trei grupe: I – artera brahială superficială ce se bifurcă 
la nivelul fosei cubitale în arterele ulnară și radială, stabilită în 8,9%; II – artera brahială 
superficială ce continuă cu artera radială – în 2,3%; III – artera brahială superficială de un 
diametru mic, ce se termină la nivelul brațului sau în fosa cubitală – în 1% din cazuri [61]. 
În funcție de gen și partea studiată a corpului mai frecvent este descrisă prezența arterei 
brahiale superficiale la bărbați, pe membrul superior din dreapta [49, 51, 73, 74, 81, 230], date 
care corespund cu rezultatele obținute de noi [269]. 
Originea înaltă a arterei radiale (denumită de mulți autori artera brahioradială) este una 
dintre cele mai frecvente variante arteriale ale membrului superior, având originea din artera 
axilară [83, 112, 231, 232, 233, 234] sau din cea brahială [62, 82, 85, 171, 222, 235], unde ultima 
la nivelul fosei cubitale se bifurcă în arterele ulnară și interosoasă comună. 
Unii autori au depistat originea înaltă a arterei radiale pe eșantioane destul de mari, 




specificat în dependență de sursa de unde își are începutul și de porțiunile topografice ale 
acestora și le-a inclus într-un tabel comun (tabelul A2.7). 
Originea înaltă a arterei ulnare, denumită de unii autori artera brahioulnară, exista în 
modelul arterial al membrului superior împreună cu artera brahială ce se bifurcă la nivelul fosei 
cubitale în arterele radială și interosoasă comună [57, 73, 113, 232]. 
Acestei variante i se indică o frecvență de 1,6-2%, când are originea de la artera axilară 
[45, 154, 171, 270] și până la 4,5% – când începe de la artera brahială [183, 237, 268], mai 
frecvent fiind din treimea proximală a ultimei [113, 223, 257]. 
Conform datelor literaturii, în cazul originii înalte a arterei ulnare, aceasta la nivelul 
brațului se localizează superficial, anterior de nervul median, iar la nivelul fosei cubitale trece pe 
sub aponevroza bicipitală, ca apoi, pe antebraț, să-și preia traiectul obișnuit [87, 168, 183], fapt 
confirmat și de noi [114]. 
Privitor la distribuirea originii înalte a arterei ulnare după gen și partea studiată a corpului 
(dreapta/stânga), în literatură referirile sunt unice, deoarece aproape întotdeauna a fost depistată 
ocazional [101, 115, 221], spre deosebire de Rodriguez-Niedenfuhr M. (2003) [51], care în 
studiul său a făcut o analiză statistică a acesteia, conform criteriilor menționate (tabelul A2.8). 
Bazându-ne pe rezultatele obținute cu referire la variabilitatea ramurilor de bază ale arterei 
axilare, variantele de număr ale acestora s-au dovedit a fi cele mai numeroase, fiind depistate în 
12,9%, urmate de cele de origine, stabilite în 11,4% și de prezența TC – în 10,0%. 
ACHA a fost constatată de noi ca cea mai variabilă ramură, indicând în 14,3% diverse 
variații, fiind urmată de AS și ACHP – cu 10,0% din cazuri [116]. 
Variantele numerice ale ramurilor arterei axilare se întâlnesc destul de frecvent și sunt 
caracterizate prin diversitate numerică și de origine, începând cu prezența lor dublă sau triplă și 
terminând cu originea acestora din diferite surse arteriale [82, 89, 93, 222, 227]. 
Vasusi S. (1987), indică o incidența de 7% a prezenței duble a ACHA, menționând 
totodată și despre originea acesteia de la ACHP în 32,7% din cazuri [260]. 
Artera circumflexă humerală posterioară este ramura arterei axilare în 40,0-62,8%, în restul 
cazurilor reprezintă diferite variante de origine, punctul de plecare al ei fiind AS cu o incidență 
de până la 23,0% [113, 117, 238, 255], iar devierea de la cea brahială – în 3,3% [118] sau, cum 
denotă studiul realizat de noi, prin formarea TC cu ramurile învecinate – în 8,6% [271]. 
Artera toracoacromială, este ramură a arterei axilare în 87,5%, formează un trunchi comun 
cu artera toracică laterală în 7,1% din cazuri sau poate lipsi – în 5,4% [5]. 
Magden O. (2007), descrie artera toracică supremă cum ia naștere după artera 
toracoacromială, devenind a treia ramură a arterei axilare, unde prima ramură este musculară – 




Astik R. (2012), a stabilit absența arterei toracoacromiale și originea ramurilor acesteia 
direct de la artera axilară în 11,3% cazuri [69]. Artera nominalizată poate deveni ramura arterei 
toracice laterale în 4,0% din cazuri și a arterei subclaviculare – în 5,9% [239]. 
Originea arterei toracice laterale din alte ramuri ale AA are o frecvență de la 0,2 până la 
32,0% cazuri; cel mai frecvent fiind ramura AS – în 20-22% sau a ATA – în 18,3% [5, 173]. 
Baur N. (2017), a studiat originea arterei toracice laterale pe un eșantion de 92 membre 
superioare stabilind în 49% din cazuri originea ei clasică, cu pornire de la artera axilară; în 33% 
din cazuri aceasta începea de la ATD; în 6% – de la AS și în 2% – de la ATA [170]. 
Lipsa arterei toracice laterale se întâlnește în 15-18% [58]; prezența ei dublă în 37%, iar 
triplă – în 1% [113]. 
Conform datelor obținute de noi, artera toracică laterală și-a confirmat variabilitatea sa prin 
prezența ei dublă în 4,3% din cazuri, prin formarea trunchiurilor comune împreună cu artera 
toracoacromială în 2,9% și, printr-o origine atipică – în 1,4%. 
După Honma S. (2006), dublarea sau triplarea arterei toracice laterale are o importanță 
aplicativă incontestabilă, deoarece este una dintre principalele ramuri ale arterei axilare care 
poate fi utilizată pentru anastomozarea cu grefă în efectuarea revascularizării coronariene mini 
invazive [240]. Rezultatele excepționale imediate şi în termeni de patenţă a grafturilor cu 
grefoane integral arteriale, recomandă această metodă ca cea care va asigura viitorul metodelor 
de tratament percutanat a stenozelor coronariene [119]. 
Din cele relatate în literatură, incidența absenței arterei subscapulare constituie 1-2%, cu 
originea ambelor ramuri de la artera axilară și 14,7% – când ACS își poate avea originea din alte 
ramuri ale AA [214, 68] și corespunzător, cea toracodorsală – în 3-5% din cazuri [168, 176]. 
Konarik M. (2009), descrie originea ATD de la ATL în 3% și de la ABP – în 12% [83]. 
După Исупов Л. Ф. (1961), artera subscapulară își are originea de la AA în 56%, iar în 
restul cazurilor – începe printr-un TC: cu artera circumflexă humerală posterioară – în 26%; cu 
arterele circumflexă humerală posterioară și toracică laterală – în 6% și cu ATL – în 8% [40]. 
Unele ramuri ale arterei axilare, deasemenea își pot avea originea de la artera axilară, 
precum sunt ABP – estimată între 2-16,6% din cazuri [43, 120, 241, 265], date confirmate și prin 
rezultatele obținute de noi [272] și, artera colaterală ulnară superioară – cu 5% [242]. 
Вышнепольский А. Ю. (2001), descrie varianta inversă, când cele trei ramuri ale porțiunii 
infrapectorale a arterei axilare își iau originea de la artera brahială [121]. 
Destul de frecvent ramurile arterei axilare, cât și a celei brahiale formează trunchiuri 
comune sau au origine din alte ramuri ale acesteia, fiind menționate în sursele bibliografice mai 
mult ca raportări de caz [78, 88, 103, 122, 123, 169, 238, 243, 262], iar de unii autori estimate pe 




Conform surselor bibliografice, trunchiurile arteriale comune apar în rezultatul dereglării 
vasculogenezei, unde plexurile vasculare primare preiau un traiect neobișnuit și fuzionează cu 
unele vase sangvine, care în normă se găsesc separat [17, 18, 19, 21, 271]. 
Pandley S. (2004), raportează despre formarea unui trunchi comun format din ATS și ATA 
în 0,9% din cazuri și, despre originea primei artere din a doua în 16,8% [125]. 
După unii autori, trunchiul comun format din arterele toracoacromială și toracică laterală 
se întâlnește cu o frecvență de 7,1% [228, 84], iar după Гаджиева Ф. Г. (2016) [255] – cu o 
frecvență de 1,7%; totodată, ultimul autor mai menționează și prezența în 5% din cazuri a 
trunchiului comun format din arterele circumflexe humerale anterioară și posterioară. 
Alți autori, descriu existența trunchiului comun format din ACHP și AS, cu origine din a 
treia porțiune a arterei axilare – până la 14% din cazuri [126, 236, 238]. 
Saeed M. et al. (2002), menționează incidența de 3,8% a TC format din cele 3 ramuri ale 
porțiunii infrapectorale a arterei axilare și de 1,7% – a TC format din acestea trei și ABP [86]. 
Din cele stabilite de noi, ACHP a fost parte componentă a trunchiurilor comune împreună 
cu artera subscapulară în 4,3%, cu ACHA – în 1,4% și toate trei împreună – în altele 1,4%. 
Mahendra K. (2013), descrie o variantă rară, reprezentată de un trunchi comun, indentificat 
la membrul superior stâng al unui cadavru masculin; acesta și-a luat originea din a treia porțiune 
a arterei axilare și era format din: ATL, ATA și AS; ultima a lansat 4 ramuri – cele două tipice ei 
și arterele circumflexe humerale anterioară/posterioară [76]. 
Anson B. (1966), relatează o frecvență de 22% a prezenței unui trunchi comun format din 
arterele brahială profundă și colaterală ulnară superioară, iar al altuia, format din arterele 
circumflexe humerale anteioară/posterioară și brahială profundă – de 7% [43]. 
Am constatat că ramurile colaterale ale arterei brahiale s-au evidențiat prin variante de 
origine în 12,9%, prin VN – în 11,4% și prin formarea TC cu origine din AB – în 5,7%. 
Cea mai variabilă ramură din acestea a fost determinată ABP, estimată la 14,3%, dintre 
care în 8,6% a fost determinată dublarea ei, iar în 5,7% – formarea trunchiurilor comune. 
Ciervo A. (2001) [53], relatează despre absența arterei brahiale profunde, Srijit D. (2005) 
[127] – determină dublarea ei, pe când Vandana N., (2012) [93] și Гаджиева Ф. Г. (2014) [89] – 
stabilesc prezența arerei brahiale profunde accesorii până la 15,3% din cazuri. 
Artera brahială profundă a fost urmată de artera colaterală ulnară superioară, variabilitatea 
căreia a fost estimată la 10,0%, care în 5,7% a avut origine joasă, în 2,9% a fost implicată în 
formarea trunchiurilor comune și în 1,4% – prezență dublă și, de artera colaterală ulnară 
inferioară – cu 5,7%, care în 4,3% a avut origine înaltă, iar în 1,4% – prezență dublă. 
Variante de bifurcație ale arterei brahiale au fost remarcate în 7,1%; în 2,9% din cazuri 




bifurcat în ramuri atipice din cauza originii înalte a arterei radiale sau a celei ulnare; ramurile 
terminale ale AB au fost arterele ulnară și interosoasă comună, în cazul originii înalte a arterei 
radiale și, arterele radială și interosoasă comună – în cazul originii înalte a arterei ulnare. 
Trifurcația AB, depistată în 4,3% ne-a oferit posibilitatea să identificăm cea de-a treia 
ramură terminală a ei care, în toate cazurile a fost reprezentată de artera recurentă radială. 
Bifurcația înaltă a arterei brahiale este considerată de către Тихомиров М. А. (1900), [5], 
origine înaltă a arterelor antebrațului, întâlnită între 8-20% din cazuri, cărora li se alătură mai 
mulți autori, oferind aceleași valori [73, 223, 242, 265, 268]. 
Alți autori consideră bifurcația înaltă a arterei brahiale o variantă rar întâlnită, indicând o 
frecvență a acesteia de 0,5%-1,6% [77, 128, 129, 171, 184, 187, 234]. 
Divizarea atipică a arterei brahiale are loc la diferite nivele ale brațului, cel mai frecvent 
fiind constatată de majoritatea autorilor, la nivelul treimii proximale a acestuia, urmată de 
treimea medie și, foarte rar întâlnită – în treimea lui distală [13, 93, 122, 130, 220, 244, 245, 
246], caz depistat și de noi [273]. 
Testut L. (1928), [11], raportează despre o frecvență de 1:8-1:10 a diviziunii premature a 
arterei brahiale deasupra fosei cubitale, de 16,7% – în treimea proximală a brațului și de 3% – în 
treimea lui medie sau distală, ceea ce contravine relatărilor expuse de Bergman R. (1988) [45], 
care consideră că bifurcația înaltă a arterei brahiale poate apărea la orice nivel al brațului, însă 
cel mai frecvent se întâmplă la nivelul treimii medii a acestuia. 
Williams B. (1999), menționează despre bifurcația înaltă a arterei brahiale, care în 
porțiunea distală a brațului poate să se reunească, după care din nou să se bifurce în ramurile sale 
terminale, iar alteori – să se trifurce, a treia ramură devenind artera interosoasă comună [50]. 
Despre anastomoza dintre ramurile rezultate din diviziunea înaltă a arterei brahiale mai 
raportează Rodriguez-Niedenfuhr M. (2003) [51] și Гаджиева Ф. (2012) [257]. 
Trifurcația arterei brahiale întotdeauna este însoțită și de alte variante ale arterelor 
membrului superior, deseori având prezente trunchiuri comune sau variante de origine, iar 
ramurile terminale ale acesteia pot varia, cel mai frecvent fiind arterele radială, ulnară și 
recurentă radială [67], fapt confirmat și de studiul nostru [274], urmate de – arterele radială, 
ulnară și colaterală ulnară inferioară [174]. 
Tehnicile imagistice performante, precum angiografia selectivă și angiografia 
tridimensională, permit descrierea cu precizie a particularităților morfologice ale întregului pat 
arterial al membrului superior. 
Revizuind rezultatele obținute în studiul imagistic putem constata că, variabilitatea 




Conform tipului constituțional, arterele membrului superior la mezomorfi au fost supuse 
variabilității cel mai frecvent, iar în funcție de gen – cel masculin a prevalat genul feminin, 
raportul constituind 1,48:1. 
În funcție de lateralitate, membrul superior drept iarăși deține prevalența față de cel stâng, 
iar raportul dintre variantele unice și cele multiple a constituit 1,69:1; din variantele multiple, 
prezența a câte 2 variante anatomice pe același membru superior a fost determinată în 2/4 din 
cazuri, față de prezența a câte 3, 4 și 5 variante arteriale. 
Din publicaţiile consultate, cele mai numeroase faţă de subiect sunt de interes imagistic și 
clinic și mai puține – cu profil anatomic. 
Printre publicaţiile cu profil imagistic, sunt de menționat atât monografii [6, 4, 35], cât şi 
articole [55, 92, 131, 133, 134, 154, 190, 193, 247]. 
Referitor la publicațiile cu profil clinic şi chirurgical, în unele din ele este descris în detalii 
aspectul clinic al variantelor arteriale ale membrului superior [5, 44, 59, 63, 103, 135], iar în 
altele este indicată importanța cunoașterii acestora pentru practica medicală [54, 248, 276, 277]. 
La nivel național au fost publicate rezultatele studiilor referitoare la variantele anatomice 
ale arterelor membrului superior de Hacina T. (2006) [136], Babuci A. (2006, 2007) [115, 262], 
Lopotencu E. (2010, 2011) [261, 278], Ștefăneț M. (2013, 2018) [8, 12], Croitoru D. (2019) 
[124], iar cele ce țin de aspectul lor clinic și cel aplicativ – Castraveț A. (2008) [47], Calistru A. 
(2008) [137], Grib A. (2014) [138], Rotaru N. (2017) [139], Barat S. (2016) [140] și Bernaz E. 
(2017, 2018) [279, 141]. 
În descrierea clasică a ramificării arterei axilare, literatura de specialitate relatează despre 6 
ramuri de bază ale ei [8, 60, 70], fapt confirmat și de studiul nostru. 
Галенко Е. С. [5], menționează despre 4-7 ramuri de bază și 5-6 – accesorii, iar alții, 
indică un număr total, cuprins între 2 și 11 [69, 76]. 
Baral P. (2009), a descris în premieră o nouă variantă de ramificare a arterei axilare, care în 
porțiunea sa suprapectorală nu a lansat nici o ramură; în porțiunea retropectorală, aceasta a lansat 
două ramuri: prima dintre ele a fost artera toracoacromială, iar a doua – un TC, format din ATL, 
ATD, AS (destinată mușchiului omonim), ACS și, a continuat cu ACHP; în porțiunea 
infrapectorală, artera axilară a lansat doar artera circumflexă humerală anterioară [169]. 
Analizând datele obținute, am stabilit că angiografic, ACHP s-a dovedit a fi cea mai 
variabilă ramură a AA, urmată de arterele toracică laterală și subscapulară, iar din ramurile 
arterei brahiale – artera brahială profundă, urmată de artera colaterală ulnară superioară [260]. 
Conform datelor literaturii cu referire la studiul imagistic, din ramurile de bază ale arterei 
axilare, cea mai variabilă este artera toracică laterală, urmată de arterele circumflexe humerale 




Referitor la artera toracică laterală, unii autori relatează, precum că are origine de la artera 
axilară în 73% din cazuri; aceasta poate forma trunchiuri comune: împreună cu artera 
toracoacromială – până la 5%; împreună cu arterele subscapulară sau toracodorsală – până la 
16% sau, poate avea prezență dublă sau triplă – până la 4% din cazuri [40, 249], iar în cele 
obținute de noi – artera toracică laterală a devenit variabilă în 15,7%, din ele în 8,1% a prezentat 
variante numerice, în 3,8% – trunchiuri comune, iar în câte 1,9% – VO și traiect sinuos [260]. 
Alte surse bibliografice denotă frecvența de la 1% până la 97% a trunchiului comun format 
din arterele toracică laterală și subscapulară [69, 70]. 
Magden O. et al. (2007), au propus nominalizarea trunchiului comun format din arterele 
toracică laterală și toracodorsală ca „truncus thoracico-thoracodorsalis lateralis” [103]. 
Daimi S. (2010) [117] și Astik R. (2012) [69], descriu prezența dublă a arterei circumflexe 
humerale posterioare în 1,28% din cazuri, iar după Ковалевич К. М. (2006), cele mai numeroase 
variante ale ACHP sunt implicarea ei în formarea trunchiurilor comune împreună cu arterele: 
toracică laterală și subscapulară în 6% din cazuri; numai cu artera subscapulară – în 15,7-26%; 
cu artera circumflexă humerală anterioară – în 3-22%; cu brahiala profundă – în 14% și cu artera 
colaterală ulnară superioară – în 3,1% [264, 260]. 
Rezultatele obținute în studiul imagistic denotă că variabilitatea ACHA constituie 8,1% – 
în 7,1% a fost implicată în formarea trunchiurilor comune și în 1,0% – în variante numerice [26], 
date ce contravin celor relatate în literatură, unde se menționează că aceasta își poate avea 
originea de la artera axilară în limitele de 42-80,3% din cazuri, originea ei de la artera 
circumflexă humerală posterioară ajunge până la 32,7%, iar prezența ei dublă – până la 7% [37]. 
Bergman R. (1988), a relatat despre un trunchi comun cu origine din porțiunea 
infrapectorală a arterei axilare, identic unuia depistat și de noi; acesta era format din arterele 
circumflexe humerale anterioară/posterioară, subscapulară și brahială profundă [45]. 
Лужа Д. (1973) [6], a descris un trunchi comun, format din 5 ramuri: subscapulară; 
circumflexă humerală posterioară; colaterală radială; colaterală medie și colaterală ulnară 
superioară, iar Ramesh R. (2008) [126] – a unui TC ce începe de la porțiunea infrapectorală a 
arterei axilare, format din 6 artere: AS, ACHA, ACHP, ABP, ACUS, ACUI. 
Prezența trunchiului comun cu mod diferit de ramificare a fost menționată și de Claassen 
H. (2006) [250], Klimek-Piotrowska W. [251], Hattori Y. (2013) [172] și Çetin A. (2014) [176]. 
Varietatea trunchiurilor comune a arterelor membrului superior trebuie conștientizată și 
documentată, deoarece va asigura performanțe crescute în bypass-ul coronarian și la efectuarea 
procedurilor de diagnostic și tratament de la acest nivel [271]. 
Luând în considerație faptul că artera subscapulară este principala colaterală a axilei, 




Punctarea cu succes a arterei axilare depinde foarte mult de reperele anatomice aplicate 
astfel, diminuând frecvența multor complicații asociate atât cu accesul, cât și cu procedura 
propriu-zisă. Grație studiului imagistic întreprins am putut stabili un reper osos, care va oferi 
medicului imagist o siguranță în efectuarea cateterizării arterei axilare. 
În urma studiului imagistic, din ramurile colaterale ale arterei brahiale, cea brahială 
profundă a fost determinată cu variante în 3,8%, mai frecvent s-a identificat dublarea (2,9%) și 
rareori – originea atipică și formarea trunchiurilor comune (câte 0,5%), care comparativ cu datele 
relatate în sursele bibliografice a demonstrat un grad scăzut de variabilitate. 
Conform surselor studiate, artera brahială profundă își are originea de la artera brahială în 
55-78% din cazuri [43, 45]; poate începe de la artera axilară – în 2-8,6% [90, 120, 222, 241, 265] 
sau de la artera ulnară, când aceasta are origine înaltă – în 2,6% cazuri [5]. 
Uneori, ABP poate avea dimensiuni reduse, din ce cauză se termină în capetele lung și 
lateral ale mușchiului triceps brahial, fără a lansa arterele colaterale radială și medie, iar în 16% 
din cazuri, ramura ei deltoidă își are originea de la artera brahială sau de la ACUS [45]. 
ABP poate porni printr-un TC cu ramurile ei învecinate, precum sunt AS – în 19% din 
cazuri; cu artera circumflexă humerală posterioară – în 14%; cu arterele circumflexe humerale 
anterioară și posterioară – în 7% sau cu colaterala ulnară superioară – în 22% [6, 34, 43]. 
Conform celor relatate de Ковалевич К. (1988) [113], ABP poate fi ramura arterei 
circumflexe humerale posterioare în 9,7-14% cazuri; a arterei colaterale ulnare superioare – în 
1%; a arterei subscapulare – în 0,6%; a arterei radiale, când aceasta are origine înaltă – în 0,5%, 
iar după Mohammad A. (2014) [247] – aceasta poate porni de la artera brahială superficială. 
Originea atipică a arterei brahiale profunde trebuie luată în considerație de către chirurgi în 
timpul recoltării lambourilor cutaneo-musculare din regiunea laterală a brațului [142]. 
Gradul de variabilitate a arterelor colaterale ulnare superioară și inferioară de asemenea a 
fost unul scăzut în comparație cu datele literaturii. 
Unii autori menționează originea ACUS de la artera brahială în 68,7-84% cazuri și de la 
ABP – în 7,6-15% [6, 37], alții – indică originea acesteia de la ACHP în 1,3% și de la artera 
axilară sau de la AU ori AR, când ultimele două au origine înaltă – în 0,5% [113, 265]. 
Lipsa arterei colaterale ulnare superioare și înlocuirea ei cu artera colaterală ulnară 
inferioară, s-a stabilit de către cercetători în 1-15% cazuri [93, 246]. 
TC format din ACUS, ABP și ACHP poate fi întâlnit în 1% din cazuri; TC format din 
arterele colaterală ulnară superioară și brahială profundă – în 22%, iar cel format din artera 
colaterală ulnară superioară și alte ramuri ale arterei axilare sau brahiale – în 3,1% [5, 45]. 
Artera colaterală ulnară inferioară este prezentă în 96-99% din cazuri; absența ei constituie 




În unele cazuri (0,4%), artera colaterală ulnară inferioară poate forma trunchi comun cu 
artera colaterală ulnară superioară sau poate să-și ia originea de la aceasta [113, 265]. 
Originea înaltă a ramurilor terminale ale arterei brahiale a fost redată de către Celik H. 
(1996) în modul următor: originea înaltă a AR cu proveniență de la AA a constatat-o în 12,5% 
din cazuri, iar cu origine de la AB – în 7% din cazuri; originea înaltă a AU cu punctul de plecare 
de la artera axilară a fost determinată în 2%, iar cu origine de la artera brahială – în 4,5% [244]. 
Noi am stabilit originea înaltă a arterei ulnare în 1,4% și a arterei radiale – în 1,0% din cazuri. 
În cadrul unui studiu angiografic, efectuat de către Pelin C. (2006), originea înaltă a arterei 
radiale a fost stabilită în 9,7% din cazuri [82]. În opinia lui Uglietta J. (1989), originea arterelor 
radială și ulnară de la artera axilară, poartă caracter monolateral, stâng [154]. 
Un număr impunător de autori menționează prezența arterei brahiale accesorii, care a fost 
identificată și de noi în 1,0% din cazuri. Conform celor relatate în sursele bibliografice, AB 
accesorie reprezintă un vas sangvin cu origine de la artera axilară [135, 252] sau brahială [61, 74, 
226]; aceasta poate fi întâlnită cu o incidență de 0,26-1,25% [50, 135]; la nivelul fosei cubitale ea 
anastomozează cu artera brahială [45, 59, 61] sau cu una din ramurile terminale ale arterei 
brahiale [191,253, 254]. Unii autori au denumit AB accesorie ”inselbuilding” – artera în formă 
de insulă [45, 52]. 
Termenul de AB accesorie, pentru prima dată a fost propus de către Mc Cormack L. (1953) 
[49]; aceasta este prezentă la embrion și prin intermediul ramurilor sale anastomozează cu 
arterele axiale (AA și AB) ale mugurelui de membru, iar în a patra lună fetală involuiează. 
Кованов В. В. (1983), consideră că AB accesorie reprezintă un vas, care poate să-și ia 
originea de la artera axilară din orice porțiune a ei; pe braț ea se localizează superficial, sub 
fascia brahială proprie, proiectându-se medial de artera brahială; lungimea acesteia variază în 
dependență de locul ei de origine; mai inferior de bifurcația arterei brahiale, ea se varsă în artera 
radială, care este slab dezvoltată din cauza că, asupra ei apasă tendonul mușchiului biceps brahial 
[37]. Autorul presupune că variantele arteriale sunt prezente atunci, când arterele de bază sunt 
slab dezvoltate și apare necesitatea substituirii lor, fapt confirmat și de alții [50, 80]. 
Cu privire la gen și lateralitate, există doar câteva referiri în literatura de specialitate, care 
menționează despre indentificarea AB accesorii mai frecvent la bărbați, din dreapta [74, 221]. 
Din cauza prezenței traiectului superficial al arterei brahiale accesorii, deseori pot fi comise 
erori în stabilirea diagnosticului corect, deaceea este necesar înainte de orice procedură 
chirurgicală de la nivelul membrului superior să fie efectuată doplerografia [193]. 
Unii autori consideră lipsa arterei brahiale în cazul bifurcației arterei axilare (stabilită de 
noi în 1,43%) în două trunchiuri arteriale, care continuă pe braț și apoi pe antebraț cu arterele 




Ciervo A. (2001), a raportat un caz despre absența arterei brahiale de la locul originii sale 
până cu 3 cm mai superior de fosa cubitală, unde la acest nivel a apărut un vas sangvin cu un 
diametru normal, presupus ca porțiune distală a AB ce s-a divizat în AR și AU; APB, ACUS și 
ACUI – de asemenea au lipsit; absența AB a fost compensată de un vas sangvin cu un diametru 
foarte mic ce a avut traiect de-a lungul nervului ulnar și care a făcut legătura dintre AA și 
porțiunea distală a AB, într-așa mod, oferind primei posibilitate în vascularizarea brațului [53]. 
Shubha R. și al. (2013) au realizat un studiu pentru a remarca variațiile de terminare a 
arterei brahiale față de nivelul obișnuit de bifurcație a ei și de determinare a tipului ramificării 
acesteia, indicând în 14,5% din cazuri – diviziunea ei înaltă, constituind o frecvență de 3 ori mai 
mare în comparație cu rezultatul obținut de noi [100]. 
După Лужа Д. (1973), artera brahială se bifurcă superior de articulația cotului în 1/8 
cazuri; în treimea proximală a brațului – cel mai frecvent și în treimea medie – foarte rar [6]. 
Diviziunea înaltă a arterei brahiale de la nivelul treimii proximale și medii a brațului a fost 
raportată și de alții cu o incidență de aproximativ 10-15% [77, 93, 130, 187, 223, 249, 265] și că 
poartă mai mult caracter monolateral [45, 72, 143, 156], fapt confirmat și de noi. 
Ulmeanu D. (2000) [4], consideră diviziunea joasă a arterei brahiale ca una tardivă ce se 
întâmplă foarte rar, pe care Al-Sowayigh M. (2013) [223] o menționează în 6% din cazuri. 
Trifurcația AB constatată de noi în 1,0%, în literatura de specialitate este relatată de autori 
deseori ca raportări de caz, în care cel mai frecvent a treia ramură devine artera recurentă radială 
sau cea interosoasă comună [89, 93, 241] și rareori – artera recurentă ulnară [84]. 
Srijit D. (2005), a descris un caz a trifurcației arterei brahiale descoperit la un membru 
superior stâng a unui cadavru de gen masculin; nivelul terminării AB a fost stabilit cu 6 cm 
superior de colul radiusului, iar ramurile terminale ale ei au fost AR, AU, ACUS; totodată, pe 
acest membru superior, a mai fost identificată la nivelul fosei cubitale, posterior și anterior de 
tendonul mușchiului biceps brahial, o anastomoză dintre arterele radială și ulnară; prezența 
acestei anastomoze autorul o explică prin faptul, că în timpul dezvoltării embrionare în jurul 
tendonului muschiului biceps brahial posibil a existat o rețea arterială inelară [127]. 
Yalcyn B. (2006), a raportat despre trifurcația bilaterală a arterei brahiale, ramurile 
terminale ale ei fiind arterele ulnară, interosoasă comună și ramura musculară predestinată 
mușchiul biceps brahial și, originea înaltă a arterei radiale (din artera brahială) de la nivelul 
treimii distale a brațului [233]. 
Variabilitatea topografică și numerică a arterelor membrului superior prezintă interes 
pentru medicina practică și anume în stabilirea corectă a diagnosticului de către imagiști, în 
alegerea corectă a tacticii intervenționale de către chirurgi, la efectuarea angioplastiilor 




5. ANALIZA ȘI INTERPRETAREA REZULTATELOR 
 
5.1. Evaluarea diferenței statistice a parametrilor morfometrici 
Estimarea parametrilor morfometrici ai arterelor studiate a făcut posibilă comparația 
valorilor medii ale lungimii arterei axilare, determinată în urma studiului macroscopic și cel 
angiografic, stabilindu-se valoarea medie în lotul studiat de 6,13±0,12 cm, iar mediana – de 6,0 
cm; minimul lungimii arterei axilare a constituit 2,82 cm, în cazurile când aceasta s-a bifurcat și, 
maximul – de 12,08 cm; în același mod a fost determinată pentru lotul studiat și valoarea medie a 
lungimii arterei brahiale, care a constituit 20,23±0,2 cm și mediana – 19,8 cm; minimul lungimii 
arterei brahiale a constituit 15,9 cm, când aceasta a avut bifurcație înaltă și maximul de 28,3 cm 
– când a avut bifurcație joasă. 
Unii parametri morfometrici ai arterelor axilei și brațului n-au putut fi determinați în lotul 
studiat deoarece au fost diferiți: în studiul macroscopic a fost posibil de determinat diametrul 
extern al tuturor arterelor studiate, iar în studiul imagistic – diametrul intern al acestora. 
Utilizând testul U a lui Mann-Whitney s-a efectuat verificarea ipotezei existenţei unei 
diferenţe semnificative statistic între lungimea arterei axilare, determinată în studiile 




Figura 53. Verificarea ipotezei existenței unei diferențe semnificative statistic între 






Luând în considerație pragul de semnificație care a constituit 0,022 (p <0,05), ipoteza nulă 
a fost respinsă, astfel s-a demonstrat că există o diferență reală, semnificativă statistic între 




Figura 54. Verificarea ipotezei existenței unei diferențe semnificative statistic între 
lungimea arterei brahiale determinată în studiile macroscopic și angiografic 
 
În rezultatul analizei comparative a lungimii arterei brahiale obținută prin evaluarea 
macroscopică cu cea obținută prin evaluarea imagistică, s-a constatat pragul de semnificație 
0,081 (p > 0,05), ceea ce înseamnă că, ipoteza nulă se acceptă, deoarece p reprezintă o valoare 
statistic nesemnificativă. 
Astfel, între rezultatele lungimii arterei brahiale obținute prin studii diferite, nu există 
diferență reală. 
 
5.2. Analiza și interpretarea rezultatelor lotului studiat 
Frecvența variabilității arterelor axilară și brahială în lotul cercetat a fost determinată pe 
baza rezultatelor obținute în studiile macroscopic și imagistic, conform tuturor criteriilor descrise 
anterior. 
Prezența unilaterală a variantelor arterei axilare s-a stabilit cu o frecvență de 2,5%, iar cea 
bilaterală – de 2,1%; pentru artera brahială, prima din acestea a constituit 5,4%, iar cealaltă – 
3,6%. Frecvența variantelor unice ale arterei axilare a fost de 17,9% și a celor multiple – de 9,6% 




unice au constituit 13,2% și cele multiple – 5,4% (cu 2 variante – 3,2%; cu 3 variante – 1,8% și 
cu 4 – 0,4%). 
Aceste rezultate indică prevalența unilaterală a variantelor la ambele artere, raportul dintre 
acestea constituind 1,2:1 pentru artera axilară și, 1,5:1 – pentru artera brahială. În urma analizei 
rezultatelor prezenței variantelor unice și multiple au devenit evidente cele unice, raportul lor 
constituind 1,9:1 pentru artera axilară și, 2,4:1 – pentru cea brahială. 
Variantele multiple au inclus de la 2 până la 4 variante prezente pe același MS, mai 
numeroase constatându-se cele cu 2, atât pentru artera axilară, cât și pentru artera brahială. 
Variantele arterei axilare au constituit 39,6%, dintre care cele de număr au fost estimate la 
9,6%; variantele de origine – la 6,8%; trunchiurile comune cu origine din artera axilară – la 
20,4%; variantele de traiect (sinuos) – la 1,4% și variante de ramificare (bifurcația arterei axilare) 
– la 1,4%. 
Variantele arterei brahiale au constituit 26,4%; din ele cele de număr au reprezentat 
valoarea de 5,7%; variantele de origine – de 7,8%; trunchiurile comune cu origine de la artera 
brahială – de 1,8%; variantele de traiect – de 3,6% și cele de ramificare – de 7,5%. 
În figurile 55 și 56 sunt expuse datele curente referitoare la variantele arterelor 
nominalizate în funcție de gen, lateralitate și tip constituțional. 
 
 
Figura 55. Frecvența variabilității arterei axilare și a ramurilor ei în lotul cercetat în funcție 
de gen, lateralitate și tip constituțional 
 
Notă: VA AA – variante anatomice ale arterei axilare; GM – gen masculin; GF – gen feminin; MSS – membrul 
superior stâng; MSD – membrul superior drept; TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – tip 























Figura 56. Frecvența variabilității arterei brahiale și a ramurilor ei în lotul cercetat în 
funcție de gen, lateralitate și tip constituțional 
 
Notă: VA AB – variante anatomice ale arterei brahiale; GM – gen masculin; GF – gen feminin; MSS – membrul 
superior stâng; MSD – membrul superior drept; TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – tip 
constituțional mezomorf; TCB – tip constituțional brahimorf. 
 
Analiza rezultatelor a pus în evidență o pondere mai mare a cazurilor variantelor anatomice 
ale arterelor axilară și brahială, stabilite pe membrul superior drept de gen masculin. În funcție 
de lateralitate, diferența frecvenței acestora la nivelul axilei a constituit 1,8% și un raport de 
1,1:1, iar la nivelul brațului, corespunzător 5,0% și un raport de aproximativ 1,5:1, în favoarea 
membrului superior drept. În funcție de gen, diferența dată la nivelul axilei a constituit 10,4% și 
un raport de 1,7:1, iar la nivelul brațului – 7,1% și un raport de 1,75:1, în favoarea genului 
masculin. 
În funcție de tipul constituțional, arterele studiate sunt predispuse variațiilor mai frecvent la 
mezomorfi (11,8%), iar pentru ceilalți – acestea se întâlnesc cu o diferență nesemnificativă între 
ele – 7,5% pentru dolicomorfi și, 7,1% pentru brahimorfi. 
În urma calculării gradului de variație al arterelor axilară și brahială, pentru prima din ele 
acesta a constituit 38,9%, iar pentru a doua – 26,0%; indicii dați relevă un grad ridicat al 
prezenței variantelor anatomice pentru ambele artere. 
Din ramurile arterei axilare, variabilitatea cea mai înaltă a fost caracteristică arterei 
circumflexe humerale posterioare, fiind urmată de arterele toracică laterală și subscapulară, iar 
din tipurile de variante identificate în lotul de studiu – predomină prezența trunchiurilor comune 























Figura 57. Frecvența variabilității ramurilor arterei axilare determinată în lotul studiat 
 
Notă: ATA – artera toracoacromială; ATL – artera toracică laterală; ACHA/ACHP – artera circumflexă humerală 
anterioară/posterioară; AS – artera subscapulară; ATD – artera toracodorsală; ACS – artera circumflexă a 
scapulei; VR – variante de ramificare; TC – trunchi comun; VN – variante numerice; VT – variante de 




Figura 58. Frecvența variabilității ramurilor arterei brahiale determinată în lotul studiat 
 
Notă: ABP – artera brahială profundă; ACUS/ACUI – artera colaterală ulnară superioară/ inferioară; AR – artera 
radială; AU – artera ulnară; TC – trunchi comun; VN – variante numerice; VT – variante de traiect; VO – 











































































Din ramurile colaterale ale arterei brahiale, cele mai variabile s-au dovedit a fi arterele 
brahială profundă și colaterală ulnară superioară; prima cel mai frecvent s-a manifestat prin 
variante numerice, iar a doua – prin variante de origine. Pentru arterele radială și ulnară putem 
oferi date exacte cu privire la originea lor înaltă când își au începutul de la artera axilară sau de la 
cea brahială și, a traiectului lor atipic la nivelul brațului (figura 58). 
Analizând frecvența ramurilor arterelor axilară și brahială și făcând o comparație între 
rezultatele obținute putem menționa că, ramurile arterei axilare mai frecvent au fost identificate 
cu variante anatomice decât ramurile arterei brahiale; dintre ramurile de bază ale arterei axilare, 
trei din acestea – artera circumflexă humerală posterioară, artera toracică laterală și artera 
subscapulară au reprezentat o incidență a variabilității lor mai mare de 10%; dintre ramurile 
arterei brahiale, variabilitatea arterei brahiale profunde a fost de 6,4% și a ACUS de 5,4%, iar la 
restul ramurilor – mai mică de 3,0%; dintre tipurile de variante, trunchiurile comune la toate 
ramurile arterei axilare dețin prioritate, fiind cuprins între 1,4%-14,6%, iar la ramurile arterei 
brahiale – toate au demonstart variante de origine cu valori cuprinse între 0,4%-3,1%. 
Totodată, s-a comparat frecvența tipurilor de variante identificate la arterele axilei și 
brațului în studiile macroscopic și imagistic (tabelele 2-5). 
 
Tabelul 2. Semnificația diferențială la tipurile de variante ale arterelor axilei în studiile 




Notă: AA – artera axilară; VN – variante numerice; VO – variante de origine; TC – trunchi comun;  
2 – chi pătrat; gl – grad de libertate; p – prag de semnificație. 




Între variantele numerice ale arterei toracice supreme identificate pe macropreparate, cu 
cele identice stabilite pe angiografii, s-a constatat o diferență statistică nesemnificativă 
(2=0,335; gl=1; p=0,563), ca și pentru artera toracoacromială când a devenit parte componentă 
a trunchiurilor comune (2=0,049; gl=1; p=0,825). 
Variantele numerice ale arterei toracice laterale, de asemenea indică o diferență statistică 
nesemnificativă (în cazul 2 ATL – 2=1,691; gl=1; p=0,193; în 3 ATL – 2=0,671; gl=1; 
p=0,413, iar în 4 ATL – 2=0,335; gl=1; p=0,563), a variantelor de origine (2=0,068; gl=1; 
p=0,794) și de formare a trunchiurilor comune (2=0,138; gl=1; p=0,710). 
Între variantele numerice ale arterei circumflexe humerale anterioare, evaluate 
macroscopic și imagistic, s-a stabilit o diferență statistică înalt semnificativă (2=15,273; gl=1; 
p=0,0001), iar între variantele de origine a acesteia (2=1,353; gl=1; p=0,245) și de formare a 
trunchiurilor comune (2=0,712; gl=1; p=0,399) – o diferență statistică nesemnificativă. 
Frecvența diferențială a tipurilor de variante ale ACHP: de număr (2=0,335; gl=1; 
p=0,563); de origine (2=0,671; gl=1; p=0,413) și de formare a TC (2=2,753; gl=1; p=0,097) – 
a fost una nesemnificativă, ca și în cazul arterei subscapulare: în variantele de număr – 2=0,335 
gl=1 și p=0,563 și în formarea trunchiurilor comune – 2=3,889, gl=1 și p=0,049. 
O valoare nesemnificativă a frecvenței diferențiale s-a determinat și pentru ATD/ACS; în 
VN 2=0,335/3,011; gl=1/1; p=0,563/0,083; în variantele de origine 2=0,112/0,671; gl=1/1; 
p=0,738/0,413 și în formarea trunchiurilor comune – 2=1,697/1,353; gl=1/1; p=0,193/0,245. 
 
Tabelul 3. Semnificația diferențială a modului atipic de terminare al arterei brahiale în 




Notă: AB – artera brahială; AR – artera radială; AU – artera ulnară; ARR – artera recurentă radială;  
AIC – artera interosoasă comună; AIA – artera interosoasă anterioară; AIP – artera interosoasă 
posterioară; 2 – chi pătrat; gl – grad de libertate; p – prag de semnificație. 




Tabelul 4. Semnificația diferențială la tipurile de variante ale ramurilor terminale 




Notă: AB – artera brahială; AR – artera radială; AU – artera ulnară; 2 – chi pătrat; gl – grad de libertate; 
p – prag de semnificație. 
Semnificația diferențelor intergrupale: * – p > 0,05. 
 
Tabelul 5. Semnificația diferențială la tipurile de variante ale ramurilor colaterale și a 




Notă: AB – artera brahială; TC – trunchi comun; 2 – chi pătrat; gl – grad de libertate; p – prag de 
semnificație. 
Semnificația diferențelor intergrupale: * – p > 0,05; ** – p <0,05; *** – p <0,01. 
 
La compararea variantelor de număr ale arterei brahiale profunde, identificate macroscopic 
și imagistic, s-a constatat o valoare statistică semnificativă (2=4,179; gl=1; p=0,041), ca și cele 




ale ei – nu s-a remarcat semnificație statistică (2=0,335; gl=1; p=0,563) (2=0,972; gl=1; 
p=0,324). 
Aceeași valoare nesemnificativă a fost înregistrată și pentru arterele colaterale ulnare 
superioară și inferioară; variantele numerice ale arterei colaterale ulnare superioare au 
reprezentat 2=0,671, gl=1 și p=0,413, iar ale arterei colaterale ulnare inferioare – 2=3,011, 
gl=1 și p=0,083; variantele de origine ale arterei colaterale ulnare superioare au avut 2=1,875, 
gl=1 și p=0,171, iar ale celei colaterale ulnare inferioare – 2=3,326, gl=1 și p=0,068 și, 
trunchiurile comune în care una din ramuri a fost artera colaterală ulnară superioară a constituit 
2=1,353, gl=1 și p=0,245. 
Datele obținute în urma comparației frecvenței variaționale ale ramurilor terminale ale 
arterei brahiale identificate prin origine înaltă a lor au fost: pentru artera radială, când aceasta 
începe de la artera axilară – 2=3,011, gl=1 și p=0,083, iar când începe atipic de la artera 
brahială – 2=0,112, gl=1 și p=0,738; pentru artera ulnară, când are originea de la artera axilară 
– 2=0,671, gl=1 și p=0,413, iar când are origine atipică de la artera brahială – 2=0,112, gl=1 și 
p=0,738. În diferența variantelor de traiect ale acestor ramuri 2=1,011, gl=1 și p=0,315. 
Din cele menționate anterior, este evident faptul că, la majoritatea ramurilor, atât ale arterei 
axilare, cât și ale arterei brahiale, frecvența diferențială între rezultatele obținute prin metode 
diferite de cercetare a fost una nesemnificativă din cauza numărului mic de cazuri stabilit în 
fiecare sublot, astfel obligându-ne să raportăm frecvența acestora per total. 
Referindu-ne la numărul total de variante ale arterelor axilară și brahială și făcând o 
comparație între frecvența lor obținută prin studiul macroscopic și cel imagistic, pentru artera 
axilară am stabilit o valoare semnificativă din punct de vedere a veridicității statistice, deoarece 
2=9,893, gl=4 și p=0,042, iar pentru artera brahială – o valoare statistică înalt semnificativă, 
argumentată prin următoarele: 2=18,198, gl=4 și p=0,001. 
Aceste valori ne relatează despre corectitudinea cercetării, efectuată prin metode diferite – 
macroscopică și imagistică, fiecare din acestea oferindu-ne posibilitatea să determinăm și să 
remarcăm separat despre unele particularități morfologice specifice ale arterelor studiate, dar 
totodată să trasăm clar criteriile individuale și să evidențiem tipurile de variante și frecvența lor 
pe întreg lotul cercetat. 
Analiza și interpretarea rezultatelor oferă informații necesare pentru medicina practică 







6. MODELAREA MATEMATICĂ A HEMODINAMICII 
ARTERELOR AXILARĂ ȘI BRAHIALĂ ÎN FUNCȚIE DE GEN ȘI 
TIPUL CONSTITUȚIONAL 
6.1. Dinamica computerizată a fluidului sangvin în arterele axilară și brahială 
În timpul circulării sângelui prin vasele sangvine, peretele vascular întotdeauna opune 
rezistență fluxului sangvin. Pe porțiunile arterelor cu traiect rectiliniu unde fluidul sangvin deține 
un regim de curgere laminară, rezistența hidraulică este una liniară. Aceasta oferă peretelui 
vascular particularități fiziologice importante care potențează calitățile antiinflamatorii, 
anticoagulante, profibrinolitice și antihipertrofice în sistemul circulator vascular. 
În segmentele arterelor cu traiect încurbat, la nivelul unghiurilor de pornire a ramurilor ce 
le lansează și la nivelul bifurcării lor – apare rezistența hidraulică locală, care duce la diminuarea 
funcționalității peretelui vascular și contribuie la dereglarea proceselor fiziologice și biochimice 
ale patului vascular. 
Prin somatometrie s-au determinat cele trei tipuri constituționale (dolicomorf, mezomorf și 
brahimorf), iar prin morfometrie s-au stabilit indicii care pot modifica peretele arterial în timpul 
curgerii fluidului sangvin și, prin intermediul modelării matematice numerice – cum se modifică 
presiunea ca rezultat al modificării volumului sangvin. 
Prin modelarea matematică a hemodinamicii arterelor axilară și brahială s-a calculat 
diferența individuală a rezistenței locale la nivelul lansării de către acestea a ramurilor sale 
colaterale principale, precum și la nivelul bifurcației arterei brahiale în funcție de gen și tipul 
constituțional și, s-au estimat subiecții cărui gen și tip constituțional dețin riscul apariției 
patologiei vasculare. 
Indicii fluxului sangvin ai arterelor axilară și brahială, au fost stabiliți prin ecografie 
Doppler la un lot constituit din 60 pacienți (câte 30 de ambele genuri și câte 20 de fiecare tip 
constituțional) cărora nu li s-a confirmat diagnosticul de patologie arterială, iar parametrii 
morfometrici, precum sunt: diametrul arterei axilare și al celei brahiale; unghiul de pornire a 
ramurilor colaterale principale ale acestora (arterele subscapulară și brahială profundă) și cel de 
la nivelul bifurcației arterei brahiale – au fost studiați pe 30 angio-CT-uri ale arterelor membrului 
superior (câte 15 de ambele genuri și câte 10 de fiecare tip constituțional). 
Pentru a simplifica calculele și a face o analiză comparativă a rezultatelor, au fost utilizate 
secțiuni schematice ale arterelor nominalizate de aceeași lungime, pe care s-au păstrat 





Căderea de presiune s-a utilizat ca parametru de comparație și a fost determinată de viteza 
volumetrică (debit constant pentru artere) și rezistența hidraulică. 
Prin simplificarea modelării 3D în artere s-a studiat fluxul constant tridimensional al 
sângelui (fluid newtonian incompresibil) și repartizarea presiunii create. 
La nivelul unghiului dintre arterele axilară și subscapulară, dintre arterele brahială și 
brahială profundă și, la nivelul bifurcației arterei brahiale – viteza volumetrică totală a sângelui a 
reprezentat o suprapunere a tuturor vitezelor de volum. 
Calculele modelării numerice au fost efectuate cu ajutorul pachetului software de simulare 
numerică, care a rezolvat un set de ecuații diferențiale discretizate în metoda diferențelor finite 
pentru obținerea variabilelor arterelor studiate în una, două și trei dimensiuni geometrice. 
Astfel, a fost construită diagrama hidraulică idealizată a arterelor axilară și brahială, 
ținându-se cont de presiunea de la nivelul unghiurilor de bifurcație și a celei de la capătul 
segmentelor acestora. 
Ca condiții inițiale, s-a considerat că debitul volumetric la intrarea în segmentele arterelor 
respective (vin) este egal cu viteza volumetrică (Q) împărțită la aria secțiunii transversale a 
acestora (Sin) 
inin SQv                                                                                                                  (11) 
 
Viteza fluxului sangvin (vd) în ramurile colaterale principale ale arterelor axilară și brahailă 
a fost calculată după formula următoare: 
 
                                                                                            (12) 
 
unde, Vin – reprezintă debitul mediu sangvin; Dd – diametrul ramurilor colaterale 
principale; Din – diametrul la intrare în arteră (axilară sau brahială); calculul dat s-a folosit 
pentru aproximarea modelării numerice 3D. 
Presiunea de la capătul segmentelor a fost egală cu zero – p=0 Pa, deoarece modificarea 
parametrilor geometrici s-a reflectat sub forma unei modificări a debitului local și ca urmare a 
căderii de presiune. 
Într-așa mod au fost îndeplinite condițiile de exercitare a forței sângelui asupra peretelui 
vascular. 













     
Figura 59. Segmentul arterei axilare în 3D la nivelul lansării arterei subscapulare 
 
     
Figura 60. Segmentul arterei brahiale în 3D la nivelul lansării arterei brahiale profunde 
 
     




6.2. Rezultatele modelării matematice a hemodinamicii arterelor axilară și brahială în 
funcție de gen și tipul constituțional 
Calculul valorii numerice pentru modelarea proceselor de curgere în arterele axilară și 
brahială s-a creat pentru a utiliza ipoteza staționării valorilor medii ale presiunii și vitezei 
(efectul Windkessel). Debitul volumetric la intrarea în segmentele arteriale studiate a reprezentat 
o valoare constantă cuprinsă în intervalul de 10-30 ml/s, iar vâscozitatea sângelui a constituit 5 
mPa·s. Modificările parametrilor geometrici (curbura, raza arterei, unghiurile la nivelul 
ramificării și dimensiunea bifurcației) s-au reflectat asupra schimbării debitului local și a căderii 
de presiune, ceea ce a dus la modificarea gradientului de viteză asupra peretelui vascular și la 
apariția curgerii sangvine turbulente (figura A1.50). 
Rezultatele calculului căderii de presiune în arterele menționate, determinat în funcție de 
gen și tip constituțional sunt prezentate în figurile A1.51-A1.58 și în tabelul 6. 
 
Tabelul 6. Indicii diferenței de presiune în arterele axilară și brahială determinați 
conform genului și tipului constituțional 
 
Notă: AA – artera axilară; AB – artera brahială; GM – gen masculin; GF – gen feminin; TCD GM – tip 
constituțional dolicomorf gen masculin; TCM GM – tip constituțional mezomorf gen masculin; TCB GM – 
tip constituțional brahimorf gen masculin; TCD GF – tip constituțional dolicomorf gen feminin; TCM GF – 
tip constituțional mezomorf gen feminin; TCB GF – tip constituțional brahimorf gen feminin. 
 
6.3. Analiza datelor obținute 
Somatotipul este determinat genetic și se caracterizează prin particularități ale 




Prin modelarea matematică a hemodinamicii arterelor axilară și brahială am încercat să 
determinăm pentru care din tipurile constituționale și la care gen, există riscul de apariție a 
bolilor cardiovasculare. 
Lungimea și diametrul vaselor rezultă din indicatorii somatometrici care diferă în funcție 
de gen și tip constituțional și, din activitatea funcțională a regiunii pe care o vascularizează. 
La persoanele de gen masculin s-a stabilit că diametrul porțiunilor proximale și distale ale 
arterelor membrului superior, unghiul de pornire al arterelor brahială profundă și subscapulară, 
precum și unghiul de bifurcație al arterei brahiale, sunt mai mari în comparație cu cei obținuți la 
genul feminin. 
În funcție de tipul constituțional, cele mai mari valori ai parametrilor menționați, au fost 
determinate la brahimorfi, iar cele mai mici – la dolicomorfi. 
Fluxul sangvin este asigurat de forța motrice obținută prin diferența de presiune arterială 
dintre porțiunea distală și cea proximală a lungimii oricărui vas sangvin. 
În urma obținerii datelor modelării matematice am putut urmări dependența somatotipică 
(gen, tip constituțional) a căderii de presiune în arterele membrului superior. 
Astfel, la subiecții de tip constituțional dolicomorf, a fost constatată cea mai mare diferență 
de presiune, atât la nivelul lansării de către arterele axilară și brahială a ramurilor sale colaterale 
principale, cât și la nivelul bifurcației arterei brahiale în ramurile sale terminale, iar la tipul 
constituțional brahimorf – cea mai mică diferență a acesteia. 
În funcție de gen, diferența dată a atins valori mai mari la femei și mai mici – la bărbați. 
Cu cât este mai mare diferența de presiune între capetele unui vas sangvin, cu atât este mai 
mare rezistența hidraulică, ceea ce duce la un efort sporit al activității cordului. 
Prin urmare, la persoanele de tip dolicomorf, riscul dezvoltării unei patologii 
cardiovasculare este mai mare, decât la cele de tip mezo- și brahimorf, precum și la subiecții de 
gen feminin față de cei ai genului masculin. 
Pentru a putea implementa în practica medicală astfel de modelări matematice a 
hemodinamicii arterelor corpului uman, este necesar de inclus geometria arterelor în softurile 
tehnicii imagistice medicale moderne și formulele care stau la baza multiscalării matematice. 
Acest sistem de program, creat pe baza celor mai fundamentale mărimi ale modelării 3D a 
hemodinamicii – presiune, debit și aria secțiunii transversale a vasului, vor pune la dispoziție 
date concrete, personalizate despre starea funcțională a sistemului circulator, fiecărui pacient 
supus examinării. 
Aceste date vor oferi medicilor practicieni informaţii suplimentare și posibilități în 
stabilirea diagnosticului, în alegerea tratamentului și la crearea măsurilor menite să prevină 





1. Arterele axilară și brahială sunt supuse variațiilor mai frecvent la genul masculin, de tip 
mezomorf, din dreapta. 
2. Atât artera axilară, cât și cea brahială prezintă variații anatomice unilaterale mai frecvent 
decât bilaterale, iar variantele unice prevalează asupra celor multiple. 
3. Artera axilară este variabilă în 39,6%, prezența trunchiurilor comune și variațiile numerice 
deținând întâietate, iar artera brahială – în 26,4%, mai numeroase fiind variantele de 
origine și de ramificare. 
4. Cel mai frecvent, trunchiurile comune au fost constituite din 2 și 3 artere, iar printre 
ramurile care au participat la formarea lor s-au regăsit majoritatea ramurilor colaterale ale 
arterelor axilară și brahială. 
5. Dintre ramurile arterei axilare, cel mai înalt grad de variabilitate s-a determinat la arterele 
circumflexă humerală posterioară și toracică laterală, iar dintre ramurile arterei brahiale – 
la cea brahială profundă și colaterală ulnară superioară. 
6. Pe baza modelării matematice a hemodinamicii arterelor axilară și brahială s-a constatat că 
riscul dezvoltării unei patologii cardiovasculare este mai înalt la genul feminin și la 



















1. Informația referitoare la variabilitatea arterelor axilei și brațului se propune în calitate de 
material didactic studenților, medicilor interniști, chirurgilor și imagiștilor pentru 
actualizarea cunoștințelor în domeniul dat. 
2. Pentru a evita leziunile vasculare grave în fracturile de col chirurgical humeral este necesar 
să se țină cont de posibila prezență a trunchiului comun format de arterele circumflexă 
humerală posterioară și subscapulară. 
3. Pentru a evita complicații postoperatorii în cadrul recoltării lambourilor cutaneo-musculare 
din regiunea laterală a brațului este necesar să se țină cont de posibila origine atipică a 
arterei brahiale profunde. 
4. Pentru a evita lezarea fasciculelor și nervilor plexului brahial în cadrul manipulărilor 
invazive la nivelul arterei axilare, să se utilizeze reperul anatomic osos reprezentat de 
marginea inferioară a cavității glenoidale. 
5. În cazul utilizării arterelor subscapulară și toracodorsală în calitate de grefe în bypass-ul 
coronarian, să se țină cont de variantele de origine și de ramificare ale acestora. 
6. Pentru a oferi date mai relevante despre funcționalitatea sistemului circulator la acest nivel, 
să se țină cont de indicii geometrici ai arterelor axilară și brahială în cadrul creării 
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Distribuirea procentuală a macropreparatelor și angiografiilor în funcție de gen și 
lateralitate 
 













































Distribuirea tipurilor constituționale a pacienților în funcție de gen 
 
Notă A1.3/A1.4: TCB GF – tip constituțional brahimorf gen feminin; TCB GM – tip constituțional brahimorf gen 
masculin; TCM GF – tip constituțional mezomorf gen feminin; TCM GM – tip constituțional mezomorf gen 


































Nivelul bifurcației arterei brahiale în raport cu linia interepicondilară 
 







Distribuirea membrelor superioare identificate cu variante ale arterelor axilei în 
dependență de gen și tip constituțional în sublotul supus studiului macroscopic 
 
Notă: TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – tip constituțional mezomorf; TCB – tip constituțional brahimorf; 







Distal cu 0,1 - 1,5 cm 
Distal cu 1,6 - 2,5 cm 
Distal cu 2,6 - 3,9 cm 





























       
 
Bifurcația arterei axilare – imagine macroscopică și schema variantei date: 1 – artera 




       
 
Trunchi comun format din arterele circumflexe humerale anterioară/posterioară și 
subscapulară – imagine macroscopică și schema variantei trunchiului comun, a dividerii 
arterei axilare în arterele ulnară și radială și modul lor de ramificare: 1 – artera ulnară; 2 – 
trunchi comun; 3 – artera circumflexă humerală posterioară; 4 – artera circumflexă humerală 








Frecvența variantelor numerice a ramurilor arterei axilare în sublotul supus studiului 
macroscopic 
 





                  
 
Origine înaltă a arterei ulnare – imagine macroscopică și schema variantei date și a 
bifurcației arterei brahiale în arterele radială și interosoasă comună: 1 – artera 
axilară; 2 – nivelul de origine a arterei ulnare; 3 – artera ulnară; 4 – artera brahială; 






















Frecvența variantelor de origine a ramurilor cu pornire de la artera axilară în sublotul 
supus studiului macroscopic 
 
Notă: ATL – artera toracică laterală; ACHA/ACHP – artera circumflexă humerală anterioară/posterioară; ATD – 






Distribuirea membrelor superioare identificate cu trunchiuri comune în funcție de gen și 
lateralitate în sublotul supus studiului macroscopic 
 
Notă: MS SM – membrul superior stâng masculin; MS DM – membrul superior drept masculin; MS SF – membrul 
superior stâng feminin; MS DF – membrul superior drept feminin. 
1,4% 
2,9% 






























        
 
Trunchi comun format din arterele circumflexe humerale anterioară/posterioară și 
subscapulară – imagine macroscopică și schema variantei trunchiului comun, a tipului 
difuz de ramificare a arterei brahiale profunde și a originii joase a arterei colaterale ulnare 
superioare: 1 – artera axilară; 2 – trunchi comun; 3 – artera circumflexă humerală anterioară; 
4 – artera circumflexă humerală posterioară; 5 – artera subscapulară; 6 – artera toracodorsală; 







Frecvența și componența trunchiurilor comune cu origine din artera axilară în sublotul 
supus studiului macroscopic 
 
Notă: TC – trunchi comun; ACHA/ACHP – artera circumflexă humerală anterioară/posterioară; ATA – artera 






























Distribuirea membrelor superioare identificate cu variante ale arterei brahiale și a 
ramurilor ei în funcție de gen și tip constituțional în sublotul supus studiului macroscopic 
 
Notă: TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – tip constituțional mezomorf; TCB – tip constituțional brahimorf;  





















































Distribuirea variantelor multiple ale arterelor brațului în dependență de gen și lateralitate 
în sublotul supus studiului macroscopic 
 
Notă: VA – variante anatomice; MS SF – membrul superior stâng feminin; MS DF – membrul superior drept 







Tip magistral de ramificare a arterelor colaterale ulnare superioară și inferioară: 1 – artera 




























         
 
Figura 25. Prezența dublă a arterei brahiale profunde – imagine macroscopică și 
schema variantei date: 1 – artera brahială; 2, 3 – arterele brahiale profunde; 4 – nervul radial; 




            
 
Prezența dublă a arterei colaterale ulnare inferioare – imagine macroscopică și schema 
variantei date și a prezenței duble a arterei circumflexe humerale anterioare: 1 – artera 
brahială; 2 – artera colaterală ulnară superioară; 3a, 3b – arterele colaterale ulnare inferioare; 








Distribuirea pacienților cu variante ale arterelor axilei în funcție de gen și tip constituțional 
 
Notă: TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – tip constituțional mezomorf; TCB – tip constituțional brahimorf;  






Distribuirea pacienților cu variante ale arterelor axilei în funcție de vârstă și gen 
 

















































Distribuirea variantelor multiple ale arterelor axilei în funcție de gen și lateralitate în 
sublotul supus studiului imagistic 
 
Notă: VA – variante anatomice; MS SF – membrul superior stâng feminin; MS DF – membrul superior drept 

































































Distribuirea tipurilor de variante ale arterelor axilei în funcție de gen și lateralitate în 













































Prezența a 4 artere toracice laterale și originea 
arterei circumflexe humerale anterioare de la 
artera subscapulară: 1 – artera axilară; 2 – artera 
toracoacromială; 3 – arterele toracice laterale; 4 – artera 
subscapulară; 5 – artera toracodorsală; 6 – artera 
circumflexă a scapulei; 7 – artera circumflexă humerală 
anterioară; 8 – artera circumflexă humerală posterioară; 
imagine, angiografie selectivă. 
Prezența dublă a arterei circumflexe 
humerale posterioare și trunchi comun 
format din arterele circumflexă humerală 
posterioară și brahială prpfundă: 1 – artera 
axilară; 2 – prima arteră circumflexă humerală 
posterioară; 3 – trunchi comun; 3a – a doua arteră 
circumflexă humerală posterioară; 3b – artera 
brahială profundă; 4 – artera subscapulară; 5 – artera 
circumflexă a scapulei; 6 – artera toracodorsală; 








Distribuirea trunchiurilor comune în funcție de gen și partea studiată a corpului în 
sublotul supus studiului imagistic 
 
Notă: TC – trunchi comun; MS DF – membrul superior drept feminin; MS SF – membrul superior stâng feminin; 

















































Trunchi comun format din arterele toracică 
laterală și subscapulară și, prezența dublă a 
arterei toracice laterale: 1 – artera axilară; 2 – 
artera toracoacromială; 3 – 1-a arteră toracică laterală; 
4 – ramura anastomotică dintre artera toracoacromială 
și prima arteră toracică laterală; 5 – artera circumflexă 
humerală posterioară; 6 – trunchi comun; 6a – a doua 
arteră toracică laterală; 6b – artera subscapulară; 7 – 
artera toracodorsală; 8 – artera circumflexă a scapulei; 
9 – ramura anastomotică dintre prima și a doua arteră 
toracică laterală; imagine, angiografie selectivă. 
Trunchi comun format din artera 
subscapulară și un trunchi comun secundar, 
constituit din arterele circumflexă humerală 
posterioară și brahială profundă și, prezența 
dublă a arterei toracodorsale: 1 – artera axilară; 
2 – artera toracică laterală; 3 – trunchi comun; 3a – 
artera subscapulară; 3b – trunchi comun secundar; 
3b1 – artera circumflexă humerală posterioară; 3b2 – 
artera brahială profundă; 4 – prima arteră 
toracodorsală; 5 – artera circumflexă a scapulei; 6 – 
artera brahială; 7 – a doua arteră toracodorsală; 








Frecvența trunchiurilor comune formate din 2 ramuri cu origine din artera axilară în 
sublotul supus studiului imagistic 
 
Notă: I – TC: ACHP, APB; II – TC: ACHP, AS; III – TC: ATA, ATL; IV – TC: ACHA, ACHP; V – TC: ATL, AS; 
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I II III IV V VI VII VIII IX Total 
Trunchi comun format din 2 artere toracice 
laterale, arterele toracodorsală, circumflexă 
a scapulei și brahială profundă (a doua) și, 
prezența dublă a arterei brahiale profunde: 1 
– artera axilară; 2 – trunchi comun; 2a – două artere 
toracice laterale; 2b – artera toracodorsală; 2c – 
artera circumflexă a scapulei; 2d – a doua arteră 
brahială profundă; 3 – artera circumflexă humerală 
anterioară; 4 – artera circumflexă humerală 
posterioară; 4a – ramura articulară; 4b – ramura 
deltoidiană; 5 – prima arteră brahială profundă; 6 – 
artera brahială; imagine, angiografie selectivă. 
Trunchi comun format din arterele 
toracodorsală, circumflexă a scapulei, 
circumflexă humerală posterioară, brahială 
profundă și colaterală ulnară superioară; 
nivelul treimii proximale și medii a brațului: 1 
– artera axilară; 2 – artera toracică laterală; 3a – artera 
toracodorsală; 3b – artera circumflexă a scapulei; 3c – 
artera colaterală ulnară superioară; 3d – artera 
brahială profundă; 3e – artera circumflexă humerală 






















Distanța de 5 mm dintre originea arterei 
subscapulare și marginea inferioară a 
cavității glenoidale; imagine, angiografie 
selectivă. 
Distanța de 6-10 mm dintre originea arterei 
subscapulare și marginea inferioară a cavității 
glenoidale; imagine, angiografie selectivă. 
Distanța de 11-20 mm dintre originea arterei 
subscapulare și marginea inferioară a cavității 
glenoidale; imagine, angiografie selectivă. 
Lungimea medie a orizontalei trasate între 
marginea inferioară a cavității glenoidale și 








Distribuirea pacienților cu variante ale arterei brahiale și a ramurilor ei în funcție de gen și 
tip constituțional 
 
Notă: TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – tip constituțional mezomorf; TCB – tip constituțional brahimorf; 






Distribuirea pacienților cu variante ale arterei brahiale și a ramurilor ei în funcție de 
vârstă și gen 
 






























































































Origine înaltă a arterei ulnare: 1 – artera 
axilară; 2 – artera toracoacromială; 3 – artera toracică 
laterală; 4 – artera subscapulară; 5 – artera 
toracodorsală; 6 – artera circumflexă a scapulei; 7 – 
artera circumflexă humerală posterioară; 8 – artera 
circumflexă humerală anterioară; 9 – artera brahială; 
10 – artera ulnară; 11 – ramură pectorală; 12 – artera 
brahială profundă; 13 – artera colaterală ulnară 
superioară; imagine, angiografie selectivă. 
Figura 61. Origine înaltă a arterei ulnare și 
trifurcația arterei brahiale în arterele 
radială, interosoase anterioară și 
posterioară: 1 – artera brahială; 2 – artera ulnară; 
3 – trifurcația arterei brahiale; 3a – artera radială; 
3b – artera interosoasă anterioară; 3c – artera 
interosoasă posterioară; 4 – artera recurentă radială; 































Origine înaltă a arterei radiale, 
nivelul axilei și a treimilor 
proximală și medie ale brațului: 
1 – artera axilară; 2 – artera toracică 
laterală; 3 – artera circumflexă 
humerală posterioară; 4 – artera 
subscapulară; 5 – artera circumflexă 
a scapulei; 6 – artera toracodorsală; 7 
– artera brahială; 8 – artera brahială 
profundă; 9 – artera radială; 10 – 
artera colaterală ulnară superioară; 
imagine, angiografie selectivă. 
Origine înaltă a arterei 
radiale, nivelul treimilor 
medie și distală ale brațului: 
1 – artera brahială; 2 – artera 
brahială profundă; 3 – artera 
radială; 4 – artera colaterală 
ulnară superioară; 5 – artera 
colaterală ulnară inferioară; 
imagine, angiografie selectivă. 
Origine înaltă a arterei radiale, 
nivelul treimilor distală a 
brațului și proximală a 
antebrațului: 1 – artera brahială; 2 
– artera radială; 3 – artera colaterală 
ulnară inferioară; 4 – artera recurentă 
radială; 5 – artera recurentă ulnară; 6 
– bifurcația arterei brahiale; 7 – 
artera ulnară; 8 – artera interosoasă 
comună; 9 – artera interosoasă 
anterioară; 10 – artera interosoasă 
posterioară; 11 – artera recurentă 





























Prezența dublă a arterei brahiale profunde: 
1 – artera axilară; 2 – ramura pectorală a arterei 
toracoacromiale; 3 – artera toracică laterală; 4 – 
artera subscapulară; 5 – artera toracodorsală; 6 – 
artera circumflexă a scapulei; 7 – artera circumflexă 
humerală posterioară; 8 – artera brahială; 9 – 
arterele brahiale profunde în număr de două; 
imagine, angiografie selectivă. 
Trunchi comun format din arterele 
circumflexă humerală posterioară și brahială 
profundă și, prezența dublă a arterelor 
brahială profundă și toracodorsală: 1 – artera 
axilară; 2 – artera toracică laterală; 3 – artera 
subscapulară; 4 – prima arteră toracodorsală; 5 – artera 
circumflexă a scapulei; 6 – artera circumflexă humerală 
anterioară; 7 – a doua arteră toracodorsală; 8 – artera 
brahială; 9 – trunchi comun; 9a – artera circumflexă 
humerală posterioară; 9b – prima arteră brahială 
profundă; 10 – a doua arteră brahială profundă; 
imagine, angiografie selectivă. 
Bifurcație înaltă a arterei brahiale, 
nivelul treimii medii a brațului: 1 – artera 
axilară; 2 – artera subscapulară; 3 – artera 
toracodorsală; 4 – artera circumflexă a 
scapulei; 5 – artera circumflexă humerală 
posterioară; 6 – artera brahială; 7 – nivelul 
bifurcației arterei brahiale; 8 – artera ulnară; 9 
– artera radială; imagine, angio-CT 3D. 
Bifurcație joasă a arterei brahiale, 
nivelul porțiunii distale a 
tuberozității radiusului: 1 – artera 
brahială; 2 – nivelul bifurcației arterei 
brahiale; 3 – artera ulnară; 4 – artera 
radială; 5 – artera interosoasă comună; 








































Variația presiunii în artera axilară la genul masculin (a) și la genul feminin (b) 

































Anexa 2. Tabele 




Notă: TpC – tip constituțional; IP – indicele de proporționalitate; ÎPT – înălțimea proporțională a trunchiului; LPU – 
lățimea proporțională a umerilor; LPMS – lungimea proporțională a membrelor superioare; IS – indicele 
Soloviov; LPMI – lungimea proporțională a membrelor inferioare; MS – membre superioare; TCD GM – tip 
constituțional dolicomorf gen masculin; TCD GF – tip constituțional dolicomorf gen feminin; TCM GM – tip 
constituțional mezomorf gen masculin; TCM GF – tip constituțional mezomorf gen feminin; TCB GM – tip 
constituțional brahimorf gen masculin; TCB GF – tip constituțional brahimorf gen feminin. 
 
 




Notă: TpC – tip constituțional; LH – lungimea humerusului; DDH – diametrul diafizei humerusului; CDH – 
circumferința diafizară a humerusului; IP G/L – indicele de proporționalitate grosime/lungime; TCD GM – 
tip constituțional dolicomorf gen masculin; TCD GF – tip constituțional dolicomorf gen feminin; TCM GM – 
tip constituțional mezomorf gen masculin; TCM GF – tip constituțional mezomorf gen feminin; TCB GM – 










Notă: MG – media generală; GM – gen masculin; GF – gen feminin; TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – 
tip constituțional mezomorf; TCB – tip constituțional brahimorf; AA – artera axilară; DEP AA – diametrul 
extern proximal al arterei axilare; DED AA – diametrul extern distal al arterei axilare; DEP ATS – diametrul 
extern proximal al arterei toracice superioare; DEP ATA – diametrul extern proximal al arterei 
toracoacromiale; DEP ATL – diametrul extern proximal al arterei toracice laterale; DEP ACHA – diametrul 
extern proximal al arterei circumflexe humerale anterioare; DEP ACHP – diametrul extern proximal al arterei 
























Notă: MG – media generală; GM – gen masculin; GF – gen feminin; TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – 
tip constituțional mezomorf; TCB – tip constituțional brahimorf; AB – artera brahială; DEP AB – diametrul 
extern proximal al arterei brahiale; DED AB – diametrul extern distal al arterei brahiale; DEP APB – 
diametrul extern proximal al arterei brahiale profunde; DEP ACUS – diametrul extern proximal al arterei 
































Notă: MG – media generală; GM – gen masculin; GF – gen feminin; TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – 
tip constituțional mezomorf; TCB – tip constituțional brahimorf; AA – artera axilară; DIP AA – diametrul 
intern proximal al arterei axilare; DID AA – diametrul intern distal al arterei axilare; DIP ATS – diametrul 
intern proximal al arterei toracice superioare; DIP ATA – diametrul intern proximal al arterei 
toracoacromiale; DIP ATL – diametrul intern proximal al arterei toracice laterale; DIP ACHA – diametrul 
intern proximal al arterei circumflexe humerale anterioare; DIP ACHP – diametrul intern proximal al arterei 
























Notă: MG – media generală; GM – gen masculin; GF – gen feminin; TCD – tip constituțional dolicomorf; TCM – 
tip constituțional mezomorf; TCB – tip constituțional brahimorf; AB – artera brahială; DIP AB – diametrul 
intern proximal al arterei brahiale; DID AB – diametrul intern distal al arterei brahiale; DIP APB – diametrul 
intern proximal al arterei brahiale profunde; DIP ACUS – diametrul intern proximal al arterei colaterale 
ulnare superioare; DIP ACUI – diametrul intern proximal al arterei colaterale ulnare inferioare; DIP AU – 






























A2.8 Distribuția în funcție de gen și lateralitate a arterelor brahioradială și brahioulnară după 






Anexa 3. Acte de implementare a rezultatelor obținute 















































Anexa 4. Cerificate de invenție 


















Anexa 5. Copii ale programelor ce confirmă prezentarea rezultatelor la foruri științifice 
A5.1 Programul Zilelor Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”. 




A5.2 Program Book The 7th International Medical Congress for Students and Young Doctors, 











A5.4 Programm 10th International Symposium of Clinical and Applied Anatomy, September  






A5.5 Programul Zilelor Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”. 




A5.6 Programm XXIV National Congress of the Bulgarian Anatomical Society, May 31-June 






A5.7 Программа научно-практической конференции с международным участием 
«Современная морфология: проблемы и перспективы развития», 3-4 октября 2019г., 




A5.8 Programul Zilelor Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”. 






A5.9 Программа науково-практичної конференції з міжнародною участю «Актуальні 





A5.10 Programul „Zilele Anatomice Timișorene” cu participare internaţională, 6-7 Decembrie 






A5.11 Programm Book, The 8th International Medical Congress for Students and Young 











A5.13 Programul Congresului consacrat aniversării a 75-a de la fondarea USMF „Nicolae 




A5.14 Программа всероссийской научной конференции с международным участием 
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